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PREFACE 


Dans  les  dix  années  où  fat  occupé  la  chaire  d'Anatomie 
pathologique  et  de  Médecine  légale  à  V  Université  de  Leyde^ 
les  travaux  de  mes  recherches  de  laboratoire^  ont  été  dis- 
persés soit  dans  des  thèses  inaugurales^  soit  dans  des  articles 
de  diverses  Revues  hollandaises  ou  allemandes.  Ce  résultat 
est  dû  en  partie  à  la  législation  qui  régit  chez  nous  les 
études  médicales.  Elle  ne  permet  pas  en  effets  à  tous  nos 
étudiants  d'acquérir  le  titre  de  Docteur  en  médecine  et  les 
oblige  ainsi  pour  l'obtenir,  à  présenter  dans  une  Univer- 
sité allemande  un  travail  préparé  dans  nos  laboratoires. 

J'ai  cru  quil  serait  utile  de  rassembler  la  plus  grande 
partie  des  études  d' Anatomie  pathologique  qua  vu  éclore 
dans  ses  premières  années  d'existence  le  laboratoire  Boer- 
HAAVE.  Dans  ce  but,  j'ai  commencé  la  série  des  publications 
dès  i88s,  et  je  me  suis  restreint  aux  études  anatomiques  en 
réservant  les  articles  de  médecine  légale,  de  déontologie ,  etc. 

Un  tel  recueil  ne  peut  évidemment  trouver  qu'un  nombre 
assez  limité  de  lecteurs  hollandais.  Il  m'a  donc  paru  indis- 
pensable de  le  publier  dans  une  langue  étrangère. 

Si  j'ai  pu  réaliser  ce  projet,  c'est  grâce  au  bienveillant 
appui  du  gouvernement  néerlandais,  du  conseil  de  V  ^Uni- 
ver  siteits  fonds" ,  de  la  Société  hollandaise  des  sciences  de 
Harlem  et  grâce  surtout  à  la  grande  libéralité  de  l' Institut 
Teyler  de  Harlem  qui,  par  l'accueil  sympathique  qu'ont 
rencontré  auprès  de  lui  mes  premières  démarches,  m'a  puis- 
samment encouragé  à  entreprendre  cette  publication.  Je  suis 


f ^  \  G,^o 


heureux  de  pouvoir  leur  adresser  à  tous  r expression  cordiale 
de  mes  remerciements  les  plus  sincères. 

Al,  le  Professeur  Charlels  Jclin  de  la  Faculté  de  méde- 
cine de  Liège,  a  bien  voulu  se  charger  de  la  traduction. 
J'éprouve  un  plaisir  particulier  à  lui  exprimer  ma  recon- 
naissance pour  le  dévoùment  et  le  zèle  qu'il  a  apportés  à 
r  accomplissement  de  cette  tâche.  J'ai  conscience  qu'il  a 
assumé  la  plus  grande  part  dans  le  travail  nécessité  par 
cette  publication  ;  il  lui  revient  la  majeure  part  du  mérite. 

A  vous  aussi ^  mes  chers  élevés  et  amis  dont  les  travaux 
.se  trouvent  ici  reproduits,  faime  à  exprimer  toute  ma 
reconnaissance  pour  les  peines  que  vous  vous  êtes  données 
et  le  concours  que  vous  ni  avez  prêté  pendant  ces  dix  années 
écoulées:  f  ai  pu  en  apprécier  toute  l' importance.  Personne 
n  estime  mieux  que  moi  le  puissant  encouragement  que  pro- 
curent au  professeur  les  relations  assidues  avec  ses  élèves. 

Leide  le  i  Mars  i8çç. 


Dr.  Siegenbeek  van  Heukelom. 
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I. 

UN  CAS  DE  GROSSESSE  TUBAIRE  BILATÉRALE 


PAR 

SIEGENBEEK  VAN  HEUKELOM. 
(1885). 


Au  mois  de  Mars  dernier,  le  Dr.  NljKAMP  me  fit  savoir  que 
Tune  de  ses  patientes  venait  de  mourir  en  présentant  les  symp- 
tômes d'une  hémorrhagie  interne.  Il  me  pria  d'en  vouloir  faire 
l'autopsie.  Il  me  conta  qu'il  était  possible  d'admettre  une  gros- 
sesse tubaire  avec  rupture  de  Toviducte  et  hémorrhagie  consécutive. 

L'autopsie,  à  laquelle  je  procédai  avec  son  précieux  concours, 
20  heures  environ  après  la  mort,  confirma  pleinement  son  dia- 
gnostic. Le  résultat  de  cette  autopsie  me  semble  assez  remar- 
quable pour  le  faire  connaître  dans  un  cercle  plus  large. 

Le  cadavre,  d'après  l'estimation  que  j'en  ai  pu  faire,  était 
celui  d'une  femme  d'une  trentaine  d'années,  forte,  bien  consti- 
tuée et  ne  présentant  d'autre  anomalie  qu'une  pâleur  excessive. 
La  rigidité  était  encore  très  grande. 

Comme  le  mari  de  la  défunte  avait  consenti  à  l'autopsie,  il 
n'y  avait  aucun  inconvénient  à  faire  une  longue  incision,  s'éten- 
dant  du  cou  à  la  symphyse  pubienne.  En  enlevant  le  sternum 
par  le  procédé  habituel,  je  me  suis  procuré  l'espace  nécessaire 
pour  pouvoir  tout  examiner  minutieusement.  Dès  que  le  péri- 
toine fut  incisé  au  dessus  de  l'ombilic,  il  s'échappa  une  grande 
quantité  d'un  liquide  rouge-noirâtre,  vraisemblablement  du  sérum 
mélangé  à  du  sang.  Ce  liquide  fut  épongé  avec  soin,  au  fur  et 
à  mesure  que  l'incision  cutanée  était  prolongée  vers  le  bas,  et 
lorsqu'enfin  toute  la  cavité  abdominale  fut  ouverte,  les  intestins 
flottèrent  dans  ce  liquide,  tandis  que,  un  peu  plus  bas,  les  anses 
intestinales  et  le  contenu  du  petit  bassin  se  trouvaient  dans  un 
caillot  peu  consistant  et  de  couleur  foncée.  Ce  caillot  fut,  autant 


que  possible,  enlevé  avec  beaucoup  de  précaution  et  recueilli 
pour  être  examiné  ultérieurement. 

Je  procédai  alors  à  l'inspection  des  parties  visibles  et  je  laissai 
en  place  les  organes  thoraciques,  attendu  que,  à  part  une  grande 
anémie,  ils  ne  présentaient  rien  d'anormal.  Après  avoir  mis  des 
ligatures  avec  précaution  au  duodénum  et  à  l'S  iliaque,  j'enlevai 
l'intestin  tout  entier,  puis,  la  cavité  abdominale  fut  de  nouveau 
épongée  et  les  caillots  dont  on  parvenait  à  s'emparer  furent  con- 
servés: on  put  alors  commencer  l'examen  des  organes  du  bassin. 

Le  premier  qui  se  présenta  fut  l'utérus,  qui  était  de  consis- 
tance molle  et  dont  le  fond  atteignait  le  bord  supérieur  de  la 
symphyse  pubienne.  En  passant  la  main  entre  l'utérus  et  la  sym- 
physe on  sentait  la  vessie  modérément  distendue.  Avec  prudence 
je  glissai  les  doigts  le  long  du  bord  supérieur  de  l'utérus,  en 
me  dirigeant  du  côté  gauche,  afin  de  palper  l'oviducte  qui,  au 
milieu  de  la  masse  des  caillots  n'était  pas  encore  visible.  A  une 
distance  d'environ  4  centimètres  de  l'utérus,  je  sentis  une  solu- 
tion de  continuité  de  l'oviducte.  Plus  loin,  après  un  hiatus  de 
2  centimètres,  je  le  sentis  à  nouveau.  Les  franges,  l'ovaire,  le 
ligament  large,  tout  fut  examiné  par  palpation  et  je  croyais 
déjà  avoir  trouvé  l'objet  principal  de  mes  recherches,  lorsque, 
par  acquit  de  conscience,  je  fis  la  même  manœuvre  du  côté 
droit.  Là,  à  ma  stupéfaction,  également  à  4  centimètres  environ 
de  l'utérus,  je  sentis  l'oviducte  disparaitre  et  faire  place  à  un 
kyste  mou,  rompu,  et  du  volume  d'une  grosse  noix. 

Dès  lors  toute  mon  attention  fut  portée  sur  ce  fait  et  dès,  que 
j'eus  constaté  que,  plus  loin,  ou  sentait  de  nouveau  l'oviducte, 
que  les  franges  étaient  présentes,  que  l'ovaire  était  en  place 
et  que  derrière  l'utérus,  dans  le  pli  de  Douglas,  il  n'y  avait 
rien  d'autre  que  des  caillots  frais  et  mous,  j'excisai  l'utérus  avec 
ses  annexes. 

Mais  l'autopsie  n'était  pas  encore  achevée.  Maintenant  que 
la  cause  de  la  mort  était  certaine,  et  que  les  autres  organes  de 
la  femme  ne  nous  intéressaient  plus,  il  était  au  plus  haut  point 
désirable  de  nous  emparer  du  foetus.  Après  que  je  me  fus  assuré 
qu'il  ne  se  trouvait  de  foetus  dans  aucun  des  deux  oviductes, 
les  caillots  que  nous  avions  réunis  furent  examinés.  Déjà  en  les 
recueillant,  le  Dr.  NljKAMP  en  avait  remarqué  un,  qui  plus  dur 
que  les  autres,  avait  attiré  son  attention.  Effectivement,  quand 
je  le  pris  en  main,  je  vis  manifestement  proéminer  la  tête  af- 
faissée et  molle  de  l'embryon,  dont  l'oreille  et  l'oeil  étaient 
reconnaissables. 

Avec  la  matière  coagulée  dans  laquelle  il  était  logé,  ce  foetus 
fragile  fut  placé  dans  un  bocal  contenant  de  l'eau;  puis,  plus 
tard  il  fut  déposé  dans  un  liquide  conservateur,  où  il  acquit 
assez  de  consistance  pour  être  énucléé  de  la  masse. 

Les  organes  génitaux  internes  de  la  femme  ainsi  que  le  foetus 


I 


un    examen    minutieux.    Afin    d'empêcher  que  les  pièces  ne  per- 
dissent leur  couleur  et  leur  consistance,  je  les  conservai  dans  un 
liquide  composé  de  la  manière  suivante  : 
i   partie  de  glycérine , 

2  parties  d'une  solution  d'acide  phénique  à  2% , 

3  parties  d'alcool  mcthyJidé  à  90 — 9i*'/o- 

Ce  liquide  donne  des  résultats  si  satisfaisants  que  mûme  le 
bouchon  de  mucus  du  canal  cervical  de  Tutérus  n  a  pas  perdu 
sa  consistance  normale  et  est  encore  visible  actuellement,  après 
deux  mois. 

La  pièce  montre  un  utérus,  dont  la  hauteur  est  de  i!  à  r2 
centimètres,  Tcpaisseur  de  ses  parois  atteignant  2  à  2  7i  centi- 
mètres. Sa  consistance  est  molle;  elle  est  un  peu  plus  considé- 
rable que  celle  d'un  utérus  puerpéral;  mais  elle  diflcre  complè- 
tement de  celle  d'un  utérus  non  gravide.  La  séreuse  est  lisse; 
par-ci  par-là  un  reste  des  caillots  y  adhère;  mais  on  n'y  cons' 
tate  pas  d'autres  adhérences,  même  pas  dans  le  pli  de  Dou- 
glas. A  rintérieur  du  canal  cervical  on  trouve  le  volumineux 
bouchon  de  mucus,  dont  j'ai  parlé.  La  partie  vaginale  du  col 
est  absolument  lisse;  sa  coloration  est  un  peu  plus  foncée  autour 
de  Porifice  externe  qu*à  la  périphérie  du  museau  de  tanche. 
L'utérus  lui-même  est  revêtu  intérieurement  par  une  très  belle 
caduque,  dont  la  coloration  est  un  peu  plus  foncée  que  celle  de 
la  paroi  musculaire  et  fait  fortement  contraste  avec  elle.  On 
distingue  très  nettement  les  deux  couches  de  la  caduque.  La 
couche  compacte  ou  celluleuse,  à  la  surface  est  coriace  et  criblée 
par  les  orifices  excréteurs  des  glandes  utérines,  orifices  très  vi- 
sibles à  Toeil  nu.  Quant  à  la  couche  spongieuse,  sous-jacente , 
elle  fait  l'impression  d'être  constituée  par  une  gelée  épaisse ,  par- 
courue par  des  filaments  unissant  la  couche  compacte  à  la  tu- 
nique musculaire  de  la  matrice.  Dans  son  ensemble ,  l'épaisseur 
de  la  caduque  est  d'environ    1,5   millimètre. 

Les  deux  ligaments  ronds  sont  épais  et  s'insèrent  normale- 
ment, en  haut,  à  l'utérus.  L'oviductc  gauche,  à  une  distance  de 
4  centimètres  de  l'utérus,  montre  un  hiatus,  une  solution  de 
continuité,  d'environ  2  centimètres.  En  cet  endroit,  on  voit  de 
petites  viilosités  de  tissu  conjonctif  et  des  membranes,  qui  sem- 
blent être  les  restes  d'un  tissu  déchiré.  Si  l'on  examine  alors  la 
face  postérieure  du  ligament  large  au  dessous  du  heu  d'insertion 
de  la  partie  disparue  de  l'oviducte ,  on  y  trouve,  en  un  point 
assez  bien  délimité,  de  petites  masses  d'un  caillot  jaune-brunâtre , 
paraissant  de  formation  très  ancienne.  Autour  de  ces  masses,  on 
voit  de  petits  amas  de  tissu  conjonctif  semblables  à  ceux  que 
montrait  l'oviducte.  Il  n'est  pas  difficile  de  s'assurer  que  l'on 
peut  joindre  les  bords  de  l'hiatus  de  Toviducte  à  ces  caillots  jau- 
nâtres sur  le  ligament  large,  de  telle  .sorte  qu*on  parvient  à 
constituer  une  sorte  de  petit  sac,  dans  lequel  se  trouvent  ces 
masses    coagulées   et    qui ,    en    même  temps ,  occupe  la  place  où 


devait  se  trouver  la  partie  disparue  de  l'oviducte.  L'ensemble 
fait  Timpression  (et  ma  conviction  est  qu'il  en  était  effectivement 
ainsi)  qu'avant  que  l'hémorrhagie  mortelle  se  fût  produite,  il  se 
trouvait  un  espace  encapsulé  en  arrière  contre  le  ligament  large 
gauche,  espace  qui  avait  le  volume  d'une  grosse  noix  et  dans 
lequel  se  trouvait  un  caillot,  formé  dans  l'oviducte  détruit  en 
cet  endroit.  Je  reviendrai  ultérieurement  sur  la  cause  qui  a  pro- 
voqué cet  hiatus  de  l'oviducte. 

Plus  loin  l'oviducte  reprend  son  diamètre  normal;  les  franges 
sont  assez  bien  développées  et  de  minces  cordons  de  tissu 
conjonctif  partent  de  la  séreuse  des  franges  vers  l'ovaire.  Ce 
dernier  est  volumineux,  rugueux  à  la  surface  et,  à  la  coupe,  il 
montre  diverses  petites  cavités  et  deux  fentes  délimitées  par  des 
membranes  blanches  et  épaisses.  Ces  cavités  et  fentes  représen- 
tent ou  bien  des  follicules  de  Graaff  ou  bien  d'anciens  faux 
corps  jaunes  et  peut-être  aussi  des  restes  d'un  vrai  corps  jaune, 
fait  sur  lequel  je  reviendrai  plus  tard.  Le  ligament  large  montre , 
en    outre,   quelques  petits   kystes  parovariens  à  contenu  liquide. 

Tout  ce  dont  nous  venons  de  parler  se  trouvait  à  gauche. 

Pour  ce  qui  concerne  l'oviducte  droit,  il  présentait  comme  je 
l'ai  déjà  dit,  à  quatre  centimètres  environ  de  l'utérus,  un  kyste 
qui  apparemment  était  la  paroi  rompue  des  enveloppes  d'un  em- 
bryon. Ce  kyste  montrait  une  déchirure  longitudinale  (dirigée 
vers  l'oviducte)  et  que  je  prolongeai  afin  d'examiner  le  contenu. 
La  déchirure  siégeait  au  côté  opposé  à  l'insertion  du  ligament 
large  à  l'oviducte,  c'est-à-dire  schématiquement ,  au  dessus  de 
l'embryon  et  de  ses  annexes,  la  femme  étant  supposée  dans  la 
station  verticale.  Pour  m'assurer  qu'il  s'agissait  bien  d'une  gros- 
sesse tubaire  et  non  d'une  grossesse  abdominale  avec  implantation 
sur  le  ligament  large,  je  sectionnai  l'oviducte  entre  les  franges 
et  le  kyste  et ,  partant  de  là ,  je  sondai  l'oviducte  dans  la  di- 
rection du  kyste.  Cette  exploration  réussit  et,  de  plus,  on  voyait 
nettement  l'orifice  de  communication  entre  l'oviducte  et  le  kyste, 
en  écartant  une  petite  membrane  qui  était  très  probablement  la 
caduque  en  voie  de  formation.  Il  était  donc  certain  que  l'on  avait 
affaire  à  une  vraie  grossesse  tubaire. 

La  paroi  du  kyste  est  mince,  membraneuse  et,  à  sa  face  in- 
terne, on  peut  enlever,  en  la  déchirant,  une  petite  membrane, 
qui,  représente  très  probablement  la  caduque  qui,  comme  on  le 
sait,  se  forme  également  dans  l'oviducte.  Au  moment  de  Tau- 
topsic,  le  contenu  du  kyste  était  formé  de  caillots  et  d'une 
masse  adhérente  et  villeuse,  que  j'enlevai  en  grande  partie, 
tandis  que  je  laissai  le  reste  en  place  afin  de  conserver  la 
pièce  aussi  bien  que  possible. 

La  partie  du  contenu  du  kyste  qui  avait  été  enlevée,  fut 
lavée  dans  un  liquide  approprié,  et  je  fus  bien  récompensé  de 
ma    peine,    car    non    seulement  j'y  constatai  de  très  belles  vilJo* 


le  chorion  d'une  seconde  membrane  (ramnios) ,  d'où  partait  un 
cordon  ombilical,  long  d'environ  2  centimètres  et  dans  lequel 
on  pouvait  voir  trcs  nettement  trois  vaisseaux  sanguins.  Je  n'ai 
pu  trouver  avec  certitude  la  vésicule  vitelline;  il  y  avait  bien 
entre  les  villosités  quelque  chose  qui  pouvait  rappeler  cet  or- 
gane; mais  je  n*ai  pas  eu  de  conviction  certaine  à  cet  égard. 
Au  point  où  le  cordon  ombilical  se  terminait  dans  les  mem- 
branes, siégeait  un  petit  épaisstssement,  mais  il  ne  peut  ùtre 
question  d'un  véritable  placenta.  Je  fis  rexamen  microscopique 
des  villosités  du  chorion  et  j*y  reconnus  avec  certitude  deux 
couches  distinctes:  une  couche  externe  constituée  par  des  cel- 
Iules  aplaties  avec  de  beaux  noyaux  ovalaires  et,  en  dedans  de 
cette  couche,  la  paroi  vasculaire  dont  les  cellules  avaient  des 
noyaux  en  forme  de  bâtonnets.  Partout  autour  des  villosités  je 
trouvai  des  saillies  microscopiques  ayant  la  forme  de  boutons 
et  dans  lesquelles  on  distinguait  bien  des  noyaux  mais  pas  de 
limites  cellulaires.  Les  villosités  étaient  donc  en  voie  de  crois- 
sance et  nulle  part  on   ne  constatait  de  traces  d'atrophie. 

La  partie  de  l'oviducte  située  en  dehors  du  kyste  ne  présen- 
tait rien  de  particulier.  Les  franges,  moyennement  développées, 
étaient,  de  ce  côté  aussi,  reliées  à  Tovaire  par  de  petits  filaments 
de  tissu  conjonctif:  l'ovaire  était  assez  volumineux,  crevassé  et 
rugueux  au  toucher.  Sur  une  coupe,  cet  ovaire  montrait  un  vrai 
corps  jaune  d'une  rare  beauté,  allongé  et  ayant  la  forme  et  le 
volume  d*une  amande  assez  grosse.  A  l'oeil  nu  on  y  distinguait 
nettement  une  paroi  et  un  contenu,  La  paroi ,  gris-jaunâtre , 
atteignait  une  épaisseur  d'environ  2  millimètres;  le  contenu, 
gris-blanchâtre,  était  plus  ou  moins  gélatineux  et  transparent. 
Examinée  au  microscope ,  la  paroi  se  compose  de  cette  masse 
cellulaire ,  que  WaldeveR  considère  comme  provenant  de  la 
prolifération  de  la  membrane  granuleuse ,  masse  formée  par  des 
cellules,  d'aspect  cptthélial,  en  dégénérescence  graisseuse  très 
avancée,  et  parcourue  par  de  fins  cordons  de  tissu  conjonctif 
ramifiés  radiairement  et  logeant  des  capillaires  sanguins.  Là  où 
la  paroi  et  le  contenu  du  corps  jaune  se  trouvent  en  contact, 
ces  cordons  de  tissu  conjonctif  vascularisé  forment  des  anasto- 
moses arciformes. 

Le  contenu  du  corps  jaune  consiste  en  un  réseau  très  fin  ayant 
l'aspect  d'un  caillot  de  fibrine.  On  y  trouve,  régulièrement  espacées, 
des  cellules  qui  semblent  se  ramifier,  ce  qui  donne  à  l'ensemble 
un  aspect  myxomatcux,  sans  que  je  veuille  prétendre  qu1î  s'agisse 
d'un  myxome.  Vers  la  paroi  on  voit  nettement  du  tissu  conjonctif 
jeune,  qui  a  l'air  de  provenir  du  stroma  constitué  par  les  cordons 
de  tissu  conjonctif  anastomosés  et  contenant  les  capillaires. 

Pour  en  revenir  au  kyste,  la  partie  essentielle  de  son  contenu 
primitif  était  le  foetus  qui  en  était  sorti  et  que  nous  avions  re- 
trouvé dans  le  caillot.  Ce  n'est  pas  sans  difficulté  que  je  le 
dégageai    du    caillot,   très   dense,  dans  lequel  il  se  tenait  caché. 


Après  avoir  été  suffisamment  durci,  il  fut  examiné  à  la  loupe  et 
voici  le  résultat  de  cet  examen. 

La  longueur  du  foetus  est  difficile  à  déterminer,  parce  que  je 
ne  suis  pas  sûr  d'avoir  distingué  les  membres  inférieurs  et  que 
l'extrémité  postérieure  du  tronc  n'était  pas  restée  intacte;  mais 
j'estime  que  lorsqu'il  était  intact  il  était  long  de  3  centimètres 
environ.  La  tête  était  ramassée  sur  elle-même  quand  nous  l'avons 
trouvée  et  elle  montrait  l'aspect  d'une  rondelle  aplatie  latérale- 
ment. Les  yeux  étaient  parfaitement  visibles  même  macroscopi- 
quement,  quoique  vus  à  la  loupe  on  n'y  distinguait  que  leur 
coloration  foncée.  Les  ébauches  des  oreilles  se  montraient  comme 
de  très  légères  dépressions;  il  n'était  pas  possible  de  dire  avec 
certitude  s'il  existait  sur  le  bord  de  ces  dépressions  un  orifice  en 
forme  de  fente. 

Ce  qui  est  plus  intéressant  pour  nous,  parce  que  nous  pour- 
rons en  tirer  des  données  plus  précises  sur  l'âge  du  foetus,  c'est 
la  conformation  des  prolongements  maxillaires.  Le  prolongement 
frontal  était  court  et  dirigé  vers  le  bas;  sur  les  côtés,  plus  bas, 
les  deux  prolongements  maxillaires  supérieurs  se  terminaient  en- 
core librement.  A  leur  face  interne  ou  pharyngienne  proéminaient 
de  très  minces  membranes,  que  je  suis  tenté  de  considérer  comme 
les  ébauches  d'une  voûte  palatine.  Dans  la  cavité  naso-buccale 
non  encore  divisée,  on  voyait  très  nettement  la  langue,  fixée, 
par  le  frein,  à  une  petite  pièce,  très  étroite  et  médiane,  de  la 
mâchoire  inférieure,  que  l'on  pouvait  facilement  délimiter  et 
distinguer  des  deux  prolongements  maxillaires  inférieurs,  situés 
latéralement  et  très  probablement  déjà  soudés  avec  cette  petite 
pièce  médiane. 

La  cavité  thoracique  est  ouverte  et  le  coeur  fait  saillie:  il  est 
formé  de  deux  parties  presque  entièrement  séparées.  Au  dessus 
on  voit  un  vaisseau  ascendant  à  paroi  très  mince;  je  n'ai  pu 
déterminer  la  nature  de  ce  vaisseau.  Sous  le  coeur  se  trouve  une 
masse  pulpeuse,  restes  du  foie  qui  a  disparu  en  partie.  Près  du 
plan  médian,  un  peu  à  gauche,  sous  la  masse  pulpeuse,  on  voit 
l'estomac  à  peu  près  vertical;  tandis  qu'un  orifice  béant,  siégeant 
plus  à  droite,  me  fait  penser  qu'il  s'agit  de  l'intestin  déchiré, 
dont  la  partie  qui,  à  ce  stade,  est  logée  dans  le  cordon  om- 
bilical, a  dû  être  déchirée  en  même  temps  que  ce  dernier. 

Je  dois  reconnaître  cependant  que  je  ne  suis  pas  certain  de 
l'exactitude  de  ce  fait;  il  se  pourrait  qu'il  s'agisse  des  restes 
d'un  vaisseau  du  cordon  ombilical.  Plus  bas  on  ne  distingue 
plus  rien. 

Les  membres  supérieurs  existent  en  ébauche:  le  bras  et 
l'avant-bras  ne  sont  pas  nettement  différenciés;  les  mains  et 
les  doigts  sont  à  peine  ébauchés.  Peut-être  l'un  des  membres 
inférieurs  était-il  conservé;  dans  ce  cas  il  était  encore  absolument 
informe. 


J'avais  donc  trouvé: 

i*>  un  utérus  agrandi,  vide  et  s*étendant  jusqu'à  la  symphyse 
pubienne; 

2**  à  gauche,  un  oviducte  partiellement  détruit  par  traumatisme 
et  montrant  des  restes  d*un  épanchement  sanguin  encapsule. 

3^  à  droite  des  enveloppes  foetales  rompues,  siégeant  dans 
Toviductc  dont  la  rupture  avait  provoqué  la  mort  par  hcmor- 
rhagie  intra-abdominale; 

40  un  foetus  d'environ  3  centimètres  de  long; 

5**  à  droite,  un  vrai  corps  jaune  de  formation  relativement 
récente. 


Il  s*agit  maintenant  de  concilier  tous  ces  faits,  ce  qui,  a  pre- 
mière vue,  ne  semble  pas  difficile.  Cependant,  lorsqu'on  se  livre 
à  un  examen  plus  minutieux  on  se  heurte  à  des  difficultés  réelles. 
Pour  le  prouver  j'essaierai  de  déterminer  à  quelle  époque  de  la 
grossesse  correspondent  les  modifications  subies  par  les  organes 
génitaux  et  quel  est  l'âge  du  foetus. 

D*après  le  Prof*  SiMON  Thomas  *)  un  utérus  gravide  contenant 
un  embryon  commence  à  pouvoir  être  palpé  au  dessus  de  la 
symphyse  pubienne,  à  partir  du  quatrième  mois;  d'après  SàNGER  *), 
on  peut  le  sentir,  à  cette  époque  de  la  gestation,  à  peine  au 
dessus  du  détroit  supérieur  du  bassin. 

Or,  notre  utérus  ne  pouvait  être  facilement  palpé  pendant  la 
vie,  parce  que  la  femme  avait  la  paroi  abdominale  assez  épaisse 
et  que  le  fond  de  l'utérus  se  trouvait  juste  au  niveau  du  détroit 
supérieur.  Mais  quand  on  songe  que  cet  utérus  était  à  l'état  de 
vacuité  et  que  cependant  il  ne  s'en  fallait  guère  qu'il  ne  dépassât 
la  limite  du  détroit  supérieur,  je  crois  qu'un  est  forcé  de  faire 
remonter  à  trois  mois  au  moins,  la  grossesse  qui  a  déterminé 
l'accroissement  de  l'utérus.  A  cette  période,  d*après  le  Prof. 
SàNGER,  le  fond  de  i'utérus,  au  toucher  par  le  cul-de-sac  an- 
térieur du  vagin,  apparaît  comme  une  tumeur  lisse  et  mobile j 
or,  je  pense  que,  dans  le  cas  dont  nous  nous  occupons,  on 
n'aurait  plus  su  atteindre  îe  fond  de  rutérus  par  le  cul-de-sac 
antérieur  du  vagin,  parce  que  le  fond  se  trouvait  déjà  trop  haut. 
Mais  peut-on  admettre  qu'un  utérus  vide  se  déplace  plus  qu'un 
utérus  contenant  un  foetus?  Pour  ma  part,  je  ne  vois  aucun  motif 
pour  cela  et  je  préférerais  même  prétendre  le  contraire- J'en  arrive 
donc  à  considérer  l'utérus  de  notre  pièce  comme  étant  celui  d'une 
grossesse  d'au  moins  trois  mois. 

Et  notre  foetus?  Les  caractères  qu'il  possède  nous  permettent 
d'en  déterminer  exactement  l'âge.  La  longueur  du  cordon  ombi- 
lical; la  grande  quantité  des  villosités  choriales  encore  très  belles, 
l'absence    de    placenta,    tous   ces   caractères   correspondent   à   la 


1)  Lecr  van  hct  onderzoek  voor  verloskuodigen ,  door  A,  E,  Simon  Thomas,  p,  8. 

2)  Haadbock  dcr  verloskunde  door  W.  M,  11.  SaNGEK. 
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longueur  du  foetus  et  nous  font  remonter  au  deuxième  mois;  si 
on  le  compare  à  Tembryon  de  COSTE  (Voir  KôLLIKER's  EnU 
wickelungsgeschichte  fig.  235),  on  constate  la  ressemblance  frap- 
pante que  ces  deux  embryons  présentent,  ce  qui  nous  amène  à 
lui  attribuer  l'âge  de  35  à  40  jours. 

Le  corps  jaune  trouvé  à  droite  est  de  date  assez  récente  et  je 
crois  non  seulement  pouvoir  mais  même  devoir  le  mettre  en  relation 
avec  notre  foetus.  Les  données  que  Ton  trouve  dans  la  littérature 
au  sujet  des  vrais  corps  jaunes  sont  si  peu  nombreuses  qu'elles 
ne  peuvent  nous  servir  de  guide.  Mais  il  ne  sera  pas  nécessaire 
d*y  recourir;  en  effet  l'absence  d'un  autre  vrai  corps  jaune  de 
formation  plus  récente  suffit  à  prouver  que  notre  foetus  doit 
provenir  du  follicule  de  Graaff,  qui  a  donné  naissance  à  notre 
vrai  corps  jaune. 

Nous  nous  trouvons  donc  en  présence  d'un  foetus  et  d'un  vrai 
corps  jaune  de  six  semaines,  et  d'un  utérus  offrant  les  caractères 
d'une  gravidité  de  trois  mois.  Je  crois  pouvoir  expliquer  cette 
contradiction  apparente  en  faisant  intervenir  l'oviducte  gauche 
et  je  considère  comme  possible  et  même  très  probable  que  trois 
ou  quatre  mois  avant  la  mort  de  la  femme  il  y  a  eu  féconda- 
tion; l'ovule  s'est  fixé,  puis  développé  dans  l'oviducte  gauche; 
ensuite,  six  à  huit  semaines  avant  la  mort  de  la  femme,  la 
paroi  de  l'oviducte  gauche  s'est  rompue  au  niveau  de  l'inser- 
tion de  l'oeuf,  ce  qui  a  donné  lieu  à  une  petite  hémorrhagie  qui 
s'est  rapidement  encapsulée  contre  le  ligament  gauche,  immé- 
diatement en  arrière  de  la  déchirure.  C'est  de  là  que  provien- 
nent les  caillots  anciens  de  couleur  jaune-brunâtre  et  la  solution 
de  continuité,  l'hiatus,  qu'offre  l'oviducte  gauche.  L'hémorrhagie 
s'est  donc  arrêtée  et,  très  peu  de  temps  après,  un  autre  oeuf 
fécondé  s'est  îv^é.  dans  l'oviducte  droit.  Cet  oeuf  a  continué  à 
se  développer  en  cet  endroit  et,  grâce  à  ce  développement, 
l'involution  de  l'utérus,  qui  se  serait  produite  après  la  rupture 
de  l'oviducte  gauche,  s'est  arrêtée;  l'utérus  a  continué  à  croitre 
et  finalement  le  résultat  est  un  utérus  de  trois  à  quatre  mois 
et  un  foetus  de  six  semaines. 

Lorsque  je  me  fus  arrêté  à  cette  interprétation,  j'ai  fait  mon 
possible  pour  la  confirmer  en  cherchant  à  gauche  un  vrai  corps 
jaune  de  formation  plus  ancienne  que  celui  de  droite;  mais  je 
ne  l'ai  pu  constater  avec  évidence.  J'en  ai  bien  trouvé  des  traces, 
mais  je  n'ai  pas  assez  d'expérience  sur  la  marche  de  l'involution 
des  vrais  corps  jaunes  pour  pouvoir  décider  si  les  vestiges  que 
j'ai  trouves  à  gauche  provenaient  d'un  vrai  corps  jaune  de  trois 
mois.  Quand  bien  même  la  grande  fente  que  j'ai  constatée  dans 
l'ovaire  gauche  ne  serait  pas  ce  que  je  cherchais  (ce  qui  pourtant 
est  bien  possible),  alors  même  ce  résultat  négatif  ne  prouverait 
rien  contre  ma  manière  de  voir,  attendu  qu'il  est  très  possible 
qu'après    la  mort  de  l'embryon  le  vrai  corps  jaune  subisse  rapi- 


Ces  deux  grossesses  tubaires  successives,  dont  les  cotiséquences 
auraient  été  si  différentes,  rendraient  notre  cas  très  intéressant. 
Dans  la  littérature  que  j'ai  consultée,  je  n'ai  trouvé  signalé  aucun 
cas  analogue  et  Veit  *),  dans  sa  dernière  publication  sur  les 
grossesses  tubaires  où  il  traite  de  cas  nombreux,  n'en  signale 
aucun  de  grossesse  tubaire  bilatérale. 

J'ai  pensé  qu'un  cas  aussi  exceptionnel  pourrait  peut-être,  de 
l'une  ou  Tautre  manière,  constituer  un  document  important  à 
ajouter  à  Tétiologie  des  grossesses  tubaires ,  encore  fort  obscure 
aujourd'hui.  Les  causes  admises  depuis  très  longtemps,  telles  que 
des  adhérences  péritonéales  occasionnant  des  soudures  de  Tovi- 
ducte,  et  l'état  catarrhal  des  oviductes,  ne  peuvent  pas,  selon 
Veit,  constituer  les  causes  générales,  alors  même  que  dans  cer- 
tains cas  particuliers,  ce  sont  elles  qui  provoquent  cette  anomalie, 
_comme    des     cas    de     polypes    de    la    muqueuse    des    oviductes 

ruvent  les  provoquer.  Mes  recherches  me  conduisent  à  ta 
même  conclusion  que  Veit  a  exprimée  en  disant:  „Wir  kennen 
Liber  den  normalcn  Mechanismus  der  Fortbeuegung  des  Hies  in 
der  Tuba  noch  nichts  sicheres,  und  wollen  schon  die  Abwei- 
chungen  erkiàren!"  Je  ne  crois  pas  qu'il  y  ait  lieu  d*émettre 
aucune  hypothèse  plausible  pour  expliquer  îe  cas  dont  je  me 
suis  occupé.  J'ai  bien  été  tenté  de  faire  Tétude  microscopique 
des  oviductes.  Mais  dans  rimpossibilïté  de  faire  le  contrôle  de 
mes  coupes  à  l'aide  d'un  objet  comparable,  j'ai  renoncé  à  mon 
désir.  Je  devais,  en  efict,  pour  établir  ce  contrôle,  avoir  des 
coupes  d'un  oviducte  provenant  d'une  grossesse  normale  de 
six  semaines;  or,  c'est  ce  que  je  ne  possède  pas  et  n*est  pas 
facile,  d'ailleurs,  de  se  procurer.  Si  je  peux  m'en  saisir,  je  repren- 
drai à  nouveau  la  question.  Quant  h  faire  une  comparaison  avec 
la  texture  d'un  oviducte  quelconque,  cela  ne  pourrait  qu'entrainer 
à  des  erreurs. 

Ainsi  je  dois  me  borner  à  signaler  ce  cas  comme  fait  anatomo- 
pathologique  et  j'estime  qu'à  ce  point  de  vue,  il  mérite  l'attention. 

Je  me  permettrai  une  observation  qui  est  en  rapport  avec 
l'objet  de  cette  publication.  VEIT  prétend  que  les  grossesses 
tubaires  sont  relativement  nombreuses.  S'il  était  vrai  que  ces 
grossesses  se  terminent  si  fréquemment  par  la  guérison,  soit  par 
suite  d'arrêt  de  î'hémorrhagie ,  soit  par  formation  et  guérison 
d'un  hématocèle  rétro-utérin,  comment  se  fait-il  alors  que  l'Ana- 
tomie  pathologique  signale  si  peu  d  oviductes  discontinus  chex 
de  vieilles  femmes.  Je  ne  puis  admettre  que,  dans  les  Instituts 
d*Anatomie  pathologique,  un  oviducte  déchiré  passerait  si  sou- 
vent inaperçu  à  l'autopsie,  et  pourtant  ni  les  manuels  d'Anatomie 
pathologique  ni  les  publications  spéciales  ne  parlent  d'oviductes 
déchirés  ou  rompus  comme  ayant  été  trouvés  incidemment  dans  les 
autopsies.    Ma    petite    expérience    personnelle  en  matière  d'Ana- 
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tomie  pathologique  n'a  évidemment  pas  grand  poids  ici  ;  mais  je 
n'ai  pu  trouver  nulle  part  des  données  anatomo-pathologiques 
établissant  que  fréquemment  des  grossesses  tubaires  après  la 
rupture  de  Toviducte,  auraient  été  suivies  de  guérison  (comme 
dans  notre  cas  pour  Toviducte  gauche).  Or,  admettant  comme 
plus  que  vraisemblable  qu'un  oviducte,  une  fois  rompu,  ne  peut 
se  resouder,  se  reconstituer,  normalement,  je  considère  le  silence 
de  l'Anatomie  pathologique  sur  ce  sujet  comme  une  difficulté 
sérieuse  à  admettre  l'hypothèse  que  la  grossesse  tubaire  resterait 
assez  souvent  sans  conséquence,  mortelle. 


(Publié  dont  hi:  Nrd,  Tijdtchrift  vovr  Genergkttnde ,  année  lS%b.J 
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UN  ENFANT  PÉTRIFIÉ 

PAR 

SIEGENBEEK  VAN  HEUKELOM. 
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Lorsque,  le  7  février  dernier,  le  cadavre  de  la  femme  K.,  née 
M.,  fut  autopsié,  on  trouva,  indépendamment  de  l'affection  pul- 
monaire qui  avait  provoqué  la  mort,  une  tumeur,  siégeant  dans 
le  petit  bassin,  à  gauche  de  l'utérus.  La  consistance  extraordi- 
nairement  dure  de  cette  tumeur  fit  d'abord  supposer  que  l'on 
avait  affaire  à  un  fibrome  utérin  sous-péritonéal  et  calcifié.  Mais, 
en  y  regardant  de  plus  près,  il  apparut  que  l'utérus  n'était 
qu'indirectement  en  rapport  avec  la  tumeur  et  on  put  déterminer 
comme  suit  la  situation  de  cette  dernière. 

La  masse,  dure  comme  de  la  pierre,  et  ayant  le  volume  d'un 
gros  poing,  à  surface  rugueuse,  est  entièrement  située  dans  le 
petit  bassin  et  se  trouve  légèrement  soudée  à  un  petit  morceau 
de  l'S  iliaque  et  du  rectum;  elle  semble  provenir  de  l'extrémité 
externe  de  l'oviducte  gauche.  Il  n'y  a  pas  d'adhérences  avec 
d'autres  parties  des  organes  génitaux,  pas  plus  qu'avec  la  paroi 
du  bassin.  Tandis  que  les  soudures  avec  l'intestin  peuvent  aisé- 
ment être  sectionnées  à  l'aide  du  scalpel,  il  est  impossible  de 
séparer  l'oviducte  de  la  tumeur.  A  la  surface  de  la  tumeur  et 
de  ses  légères  adhérences,  de  même  qu'à  la  surface  de  tous  les 
organes  du  bassin,  le  péritoine  était  normal,  lisse  et  on  n'y  voyait 
nulle  part,  même  sur  la  tumeur,  des  vaisseaux  injectés.  L'appareil 
génital  fut  enlevé  avec  la  tumeur  et  cette  dernière  fut  fendue  à 
la  hache,  ce  qui  était  le  seul  moyen  pratique  de  l'ouvrir. 

On  constate  immédiatement  que,  abstraction  faite  d'une  partie 
molle  dont  nous  parlerons  plus  tard,  la  constitution  du  contenu 
de  la  tumeur  était  très  inégale.  Ce  que  l'on  reconnut  d'abord 
était    une   trachée  avec  des  anneaux  très  apparents,  et  les  caro- 
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tides  situées  en  son  voisinage.  La  nature  de  la  tumeur  se  trou- 
vait donc  déterminée.  Ce  ne  pouvait  être  qu*un  enfant  pétrifié. 
Dès  que  Ton  eût  encore  découvert  un  pariétal  et  une  orbite,  toute 
la  masse,  fut  traitée  par  l'alcool  afin  de  la  conserver  pour 
l'examiner  ultérieurement  en  détails. 

Avant  de  procéder  à  cette  délicate  besogne,  je  tâchai  de  réunir 
quelques  données  anamnestiques,  ce  qui  fut  très  difficile.  La  femme 
avait  été  admise  à  Thôpital  dans  un  état  qui  empêchait  de  con- 
naître son  anamnèse.  De  plus,  elle  sortait,  lors  de  son  entrée  à 
lliôpital,  d'un  asile  où  personne  ne  connaissait  rien  concernant 
sa  vie.  Tout  ce  que  je  parvins  à  savoir,  et  ce  fut  bien  peu  de 
chose,  je  le  tins  de  son  mari,  dont  elle  était  séparée  depuis  1856. 

Cette  femme  s'était  mariée  en  1836,  et  jusqu'en  1846,  elle 
avait  mis  au  monde  quatre  enfants  bien  constitués,  mais  qui 
cependant  moururent  jeunes.  Cette  année  là,  elle  avait  eu  une 
fausse-couche.  En  1848,  elle  donna  le  jour  à  un  cinquième  en- 
fant et  en  1850,  elle  eut  de  nouveau  une  fausse-couche.  Mais, 
les  médecins  et  les  accoucheuses  qui  l'avaient  délivrée  étant 
morts  depuis  longtemps,  et  comme,  d'autre  part,  les  registres 
de  la  policlinique  universitaire  ne  mentionnent  pas  son  nom,  je 
n'ai  pu  me  procurer  de  renseignements  concernant  ces  deux 
avortements.  A  partir  du  dernier  avortement  elle  continua  à  se 
trouver  indisposée  et,  environ  six  mois  plus  tard,  elle  fit  une 
maladie  grave,  pendant  laquelle  elle  eût  du  délire  à  tel  point 
qu'on  dut  la  veiller  jour  et  nuit. 

Elle  se  releva  de  sa  maladie  complètement  changée  de  carac- 
tère et  d'humeur.  Tandis  qu'auparavant  elle  était  douce  et 
convenable,  elle  était  devenue  une  véritable  furie.  Elle  fit  dé- 
choir son  ménage  moralement  et  matériellement  en  se  livrant 
à  l'alcoolisme  et  en  malmenant  son  mari  qu'elle  battait.  Ce  der- 
nier l'abandonna  après  la  mort  du  cinquième  et  dernier  enfant 
A  partir  de  ce  moment,  la  femme  erra  en  vraie  paria,  jusqu'à 
ce  que  la  police  la  fit  enfermer,  parce  qu'elle  était  devenue 
idiote  et  épuisée;  la  police  la  fit  recueillir  par  un  asile,  d'où 
elle  sortit  pour  entrer  à  rhôpital  où  elle  mourut. 

La  seule  chose  que  je  par\ins  à  établir  avec  certitude,  con- 
cernant ses  fonctions  sexuelles,  c'est  que,  après  le  dernier  avor- 
tement et  la  maladie  qui  suivit,  ses  menstruations  reparurent 
périodiquement. 

Doit-on  établir  une  corrélation  entre  l'enfant  pétrifié  et  le 
dernier  avortement  ou  ce  qui  se  produisit  alors  ainsi  que  la  ma- 
ladie consécutive:  Il  me  semble  qu'on  ne  peut  à  ce  sujet  émettre 
qu'une  probabilité,  attendu  qu'aucun  fait  ne  prouve  à  l'évidence 
que  cette  corrélation  existe  effectivement.  Aussi  ce  n'est  que 
pour  être  complet  que,  de  tous  les  contes  qui  m'ont  été  faits 
par  les  parentes  et  le  mari  de  cette  femme,  j'ai  mentionné  les 
circonstances  qui  fussent  à  l'abri  de  toute  critique. 
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été  trouvé  à  Tautopsie  de  la  femme,  Tenfant  pétrifié  a  environ 
36  ans.  Mais  dans  tous  les  cas,  en  tenant  compte  de  rage  de 
cette  femme  au  moment  de  son  décès,  on  peut  affirmer  qu'elle 
a  dû  porter  ce  foetus  mort  pendant  25  ans  au  moins. 

Notre  pièce  n'a  donc  de  valeur  qu*au  point  de  vue  anatomo- 
pathologique  et  j'y  reviens  pour  la  décrire  comme  telle. 

Pour  décrire  exactement  les  rapports,  nous  plaçons  la  tumeur 
avec  Tappareil  génital  de  telle  sorte  que  la  face  postérieure  de 
la  matrice  regarde  vers  le  haut.  L'utérus  est  assez  volumineux 
{80  millimètres  de  longueur);  les  deux  ligaments  larges  semblent 
normaux  et  les  oviductes  présentent  extérieurement  un  aspect 
FjîormaL  Les  ovaires  ne  se  voient  pas  immédiatement  parce  qu'ils 
[sont  couverts  par  des  membranes  qui,  partant  des  portions  am- 
^ullaires  des  oviductes,  et  même,  à  droite,  des  franges  ovari- 
ques,  passent  au  dessus  des  ovaires  et  vont  se  fixer  à  des  parties 
plus  inférieures  des  ligaments  larges.  Les  ovaires  sont  donc 
cachés  entre  deux  plis  du  péritoine;  les  portions  ampuUaires  des 
oviductes  sont  longues  et  ofitVent  une  direction  arciforme.  Les 
ovaires  sont  assez  volumineux  et  d'aspect  légèrement  kystique- 
Tandis  que,  à  droite,  les  franges  ne  présentent  rien  de  particu- 
lier, à  gauche,  au  contraire,  on  ne  peut  les  découvrir  et  là,  les 
choses  sont  disposées  comme  si  Toviducte  se  perd  dans  la  tumeur 
sphérique.  En  réalité  c'est  aussi  le  cas  et  l'on  peut  se  faire  une 
idée  exacte  des  rapports,  si  on  se  figure  que  les  franges  entou- 
rent, comme  d'un  calice,  la  tumeur  siégeant  à  rorifice  abdominal 
de  la  trompe  et  qu'elles  sont  si  intimement  soudées  avec  la 
tumeur  que  les  limites  entre  la  paroi  de  cette  dernière  et  les 
franges  se  sont  effacées. 

L'oviducte,  qui  dans  sa  portion  médiane  se  montre  normal  à 
la  coupe,  devient  très  large  dans  sa  portion  latérale  ou  ampul* 
îaire:  la  coupe  transversale  de  cette  dernière  offre  l'aspect  d'une 
vésicule  séminale  gorgée.  Son  contenu  forme  une  masse  sale  et 
^semblable  à  une  bouillie,  comme  nous  la  signalerons  aussi  tout 
à  l'heure  dans  la  tumeur  même* 

Celle-ci  affecte  la  forme  d'une  sphère  irrégulière,  dont  le  plus 
grand  périmètre  mesure  25  centimètres.  La  majeure  partie  de 
cette  tumeur  offre  au  toucher  la  dureté  de  la  pierre,  tandis  que 
le  segment  sur  lequel  est  fixé  Toviducte,  est  de  consistance  molle. 

Mais  l'expression  pdure  comme  de  la  pierre"  n'est  exacte  que 
pour  autant  que  l'on  se  borne  à  un  examen  superficieL  Si  l'on 
palpe  la  tumeur  avec  attention,  on  constate  que  la  paroi  de  la 
partie  molle  est  formée  par  une  épaisse  membrane,  de  la  con- 
sistance du  cuir,  qui  s'étend  aussi  sur  toute  la  partie  dure  comme 
de  la  pierre.  Dans  cette  partie  de  la  paroi,  on  trouve  des  pla- 
ques calcaires,  rugueuses  au  toucher  et  qui  se  terminent  par  des 
bords  minces  vers  les  parties  plus  molles.  Ailleurs  on  constate 
dans  la  paroi  la  présence  de  parties  dures,  mais  lisses,  intime- 
ment soudées  avec  elle  et  qui  au  toucher  n'offrent  pas  les  mêmes 
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caractères  que  les  plaques  calcaires.  Tantôt  elles  envahissent  de 
grandes  parties  de  la  surface  ;  et  tantôt  elles  se  présentent  comme 
des  tigelles  minces  et  longues  de  dimensions  variables.  Ce  sont 
les  os  du  foetus  qui  sont  soudés  à  la  paroi  de  la  tumeur.  La 
dureté  de  la  tumeur  n'est  donc  pas  occasionnée  par  l'existence 
d'une  coque  dure  et  partout  étendue;  mais  c'est  le  résultat  de 
la  sensation  d'un  contenu  solide  à  travers  une  paroi  présentant 
l'apparence  du  cuir,  paroi  qui  est  pourvue  de  plaques  calcaires 
et  de  pièces  osseuses. 

Cette  observation  nous  permet  de  déterminer  la  pièce.  KiiCHEN- 
MEISTER,  dans  sa  grande  Monographie  *)  divise  les  enfants  pétrifiés 
en  trois  catégories:  il  parle  d'un  lithokelyphos ,  quand  le  foetus 
momifié  est  libre  dans  les  enveloppes  foetales  calcifiées;  tandis 
qu'il  donne  le  nom  élégant  de  lithokelyphopoedion  au  foetus  qui 
est  soudé  aux  enveloppes  foetales  et  qui  est  partiellement  calcifié 
comme  elles.  Le  lithopoedion  (sensu  striction)  doit,  après  la  rup- 
ture des  enveloppes  foetales,  s'être  calcifié  dans  la  cavité  abdo- 
minale. Comme  nous  avons  vu  que  notre  foetus  est  partiellement 
soudé  aux  enveloppes  foetales  et  que  celles-ci  présentent  des 
plaques  calcaires  disséminés  partout,  il  n'y  a  pas  de  doute  que 
nous  ayons  affaire  à  un  lithokelyphopoedion]  mais  comme  ce 
foetus  n'est  pas  d'origine  grecque,  je  continuerai  à  lui  donner 
le  nom  d'enfant  pétrifié. 

Ouvrons  maintenant  la  tumeur  et  pour  cela,  incisons  la  partie 
molle.  Il  s'en  écoule  une  masse  sale,  ayant  l'aspect  d'une  bouillie 
dont  l'examen  microscopique  nous  montre  comme  éléments  cons- 
titutifs, des  cristaux  de  cholestérine,  des  gouttes  de  graisse, 
des  débris  de  filaments,  de  fins  grumeaux,  et  quelques  poils  du 
duvet  foetal.  Ces  derniers  renferment  par-ci  par-là  un  peu  de 
pigment  brun.  La  masse  a  partout  la  même  consistance  et  la 
même  constitution.  On  y  voyait  de  beaux  petits  cristaux  en 
forme  d'aiguilles,  possédant  chacun,  comme  piquée,  une  goutte- 
lette de  graisse,  de  sorte  que,  comme  la  gouttelette  était  légè- 
rement ovalaire,  ces  éléments  avaient  à  peu  près  l'aspect  d'une 
cellule  fusiforme. 

La  paroi  de  la  partie  molle  de  la  tumeur,  au  point  de  vue 
de  sa  texture,  est  constituée  par  du  tissu  conjonctif  de  formation 
ancienne,  sur  la  face  interne  duquel  on  ne  peut  distinguer  de 
revêtement  spécial.  De  même  on  ne  voit  aucun  indice  de  la 
fusion  de  membranes  originellement  distinctes.  Si  l'on  examine 
maintenant  par  sa  face  interne,  cette  paroi,  épaisse  de  i  à  iV» 
mm.,  on  y  trouve  un  orifice  ovalaire  de  2  à  4  mm.;  en  y  in- 
troduisant une  sonde  on  arrive  directement  dans  la  portion  am- 
pullaire  de  l'oviducte.  Nous  avons  donc  ici  une  communication 
directe    entre   l'oviducte   dilaté   et  la  cavité  de  la  tumeur  et  cet 
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orifice  pourrait  aussi  bien  avoir  été  précédemment  rorifice  abdo- 
minal de  la  trompe  utérine  qu'une  portion  plus  interne  de  Tovi* 
ducte.  Cependant  je  ne  vois  aucun  motif  pour  admettre  cette 
dernière  conclusion,  tandis  qu'au  contraire  la  longueur  de  l'ovi- 
ducte  s'accorde  parfaitement  avec  la  première  hypothèse  ').  Si 
Ton  se  représente  maintenant,  d'une  façon  schématique,  que  la 
portion  molle  de  la  tumeur  constitue  un  segment  de  sphère, 
dont  le  pôïe  est  occupé  par  l'orifice  de  la  trompe  utérine,  alors 
la  base  est  formée  par  le  foetus,  tandis  que  la  paroi  qui  a  res- 
pect du  cuir  représente  la  surface  du  segment. 

Le  foetus  est  ramassé  sur  ku-méme,  la  tète  recouvrant  com- 
plètement la  poitrine  et  Tabdomen,  de  telle  sorte  que  le  menton 
se  trouve  appliqué  contre  la  région  de  l'aine.  Il  y  a,  en  outre, 
une  scoliose,  dirigée  à  droite,  très  prononcée  et  arciforme.  On 
peut  maintenant  se  représenter  approximativement  la  situation, 
quand  on  songe  que  le  fond  de  la  partie  molle  de  îa  tumeur 
est  constitué  par  la  moitié  droite  du  crâne,  tandis  que  plus 
loin»  au  bord  de  la  tumeur,  se  trouvent  le  pariétal  gauche,  le 
dos  et  la  moitié  droite  du  thorax.  Les  bras  sont  également 
soudés  à  la  paroi  dans  une  position  de  demi-flexion  ;  les  cuisses 
sont  placées  côte  à  côte,  non  pas  contre  Tabdomen,  mais  tout 
à  fait  tournées  vers  la  gauche.  Les  genoux  sont  dirigés  à  gauche 
et  en  flexion  totale,  ce  qui  porte  les  pieds  vers  la  droite.  Les 
pieds  et  les  mains  sont  soudés,  côte  à  côte,  dans  la  paroi  de  la 
partie  molle  de  la  tumeur- 
Cette  courte  description  de  la  situation  du  foetus  suffit  et  je 
pense  que  si  je  m'étendais  davantage  dans  ma  description,  j'en 
rendrais  au  lecteur  la  compréhension  plus  ditTicile.  Je  dus  aban- 
donner l'idée  de  faire  dessiner  la  pièce,  parce  que  je  ne  trouvai 
pas  de  position  qui  permît  de  faire  voir  convenablement  les  par- 
ties principales. 

Si  maintenant  nous  déployons  le  foetus  ramassé  sur  lui-même, 
afin  de  l'examiner  plus  minutieusement,  on  parvient,  en  agissant 
avec  prudence,  à  retrouver  tous  les  organes.  Le  foetus  n'est  en 
réalité  calcifié  que  par-ci  par-là:  la  majeure  partie  est  momifiée 
et  l'on  trouve  de  nombreux  dépots  calcaires  et  des  grains  libres 
entre  les  plis  de  la  peau  ou  au  voisinage  des  articulations» 

Sur  le  crâne  on  voit  de  courts  cheveux  en  quantité  restreinte. 
Le  contenu  du  crâne  est  constitué  par  une  masse,  d'un  gris 
uniforme,  ayant  Taspect  de  l'argile;  dans  cette  masse  on  ne 
distingue  pas  de  structure,  mais  on  y  voit  ces  beaux  cristaux 
de  cholestérine  dont  j'ai  parlé.  L*os  frontal  droit  s'est  glissé  sur 
le    pariétal    droit.    Les    deux   orbites    existent,  de  même  que  les 


l)  Voir  le  cas  N"*.  î6  cité  par  KiiCKENMErsTER  (L  c),  dans  lequel  Toviductc 
déboach&it  atissî  librement  dans  le  sac.  Ce  cas  ainsi  que  le  N**.  15  et  le  N".  30 
so&t  les  seuls  où  l'oviducte  fût  directement  en  rapport  avec  la  tumeur. 
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globes  oculaires;  mais  le  droit  est  beaucoup  mieux  conservé  que 
le  gauche.  Le  nez  est  affaissé;  on  peut  difficilement  ouvrir  la 
bouche,  parce  que  la  mâchoire  inférieure  est,  des  deux  côtés, 
reliée,  par  des  plaques  calcaires,  à  la  mâchoire  supérieure,  au 
voisinage  de  l'articulation.  Si  on  relève  la  tête,  on  voit,  par- 
tant de  Tombilic,  le  cordon  ombilical  se  diriger  entre  la  tête 
et  répaule  gauche  fortement  déviée  en  avant.  Sur  une  coupe 
du  cordon,  on  distingue  très  nettement  les  vaisseaux  ombilicaux. 
On  peut  suivre  le  cordon  ombilical  tout  autour  du  cou,  dans 
le  bord  de  la  tumeur  jusqu'au  point  où,  se  portant  de  nouveau 
en  avant ,  il  se  dirige  vers  la  partie  molle  de  cette  dernière.  Là, 
il  se  termine  librement.  Je  reviendrai  plus  loin  sur  ce  fait. 

Les  deux  épaules  se  rejoignent  presque  sous  la  région  sous- 
maxillaire,  au  devant  du  cou,  tandis  que  les  bras  se  portent  vers 
l'extérieur,  où  on  les  retrouve  dans  la  paroi  de  la  tumeur.  On 
peut  distinguer  les  omoplates ,  les  os  longs  des  membres  supérieurs 
et  même  les  petits  os  des  doigts.  Les  fibres  musculaires  des 
muscles  du  bras  montrent  une  très  belle  striation  transversale, 
quand  on  les  examine  au  microscope,  quoiqu'elles  renferment 
de  très  fines  granulations  graisseuses. 

Au  cou,  comme  nous  l'avons  dit  déjà,  on  distingue  très  net- 
tement les  carotides  et  la  trachée.  Le  plexus  brachial  droit 
constitue,  en  raison  de  l'extension  plus  ou  moins  forcée  du  bras 
droit,  la  seule  attache,  mais  une  attache  très  solide,  qui  unit 
ce  membre  au  tronc.  Le  thorax  est  affaissé,  aplati,  et  légère- 
ment convexe  vers  la  gauche.  Le  corps  du  sternum  présente  un 
point  d'ossification  de  la  grosseur  d'une  tête  d'épingle,  circon- 
stance qui  nous  conduit  à  fixer  à  environ  six  mois,  l'âge  du 
foetus').  Les  poumons,  également  aplatis,  sont  intacts,  sauf  que 
le  sommet  du  poumon  droit  qui  dépasse  la  ceinture  de  l'épaule, 
a  subi  une  dégénérescense  graisseuse  et  s'est  calcifié.  Les  lobes 
des  poumons  sont  très  distincts;  le  coeur,  avec  sa  grosse  moitié 
droite,  est  libre  dans  le  péricarde  et  est  normalement  suspendu 
aux  gros  vaisseaux. 

De  même  que  les  organes  thoraciques ,  les  organes  abdominaux 
sont  absolument  libres  dans  leur  cavité  séreuse  et  ne  montrent 
pas  de  trace  de  calcification.  Le  foie  est  volumineux  et  aplati; 
l'intestin,  très  long,  est  rempli  par  un  contenu  brunâtre.  Les 
reins  sont  étroits  et  longs  et  quand  on  les  fait  glisser  vers  le 
haut,  on  voit  à  droite  et  à  gauche,  tout  à  fait  contre  l'anneau 
inguinal ,  un  testicule  avec  son  épididyme ,  sous  la  forme  de 
deux  lobes  de  même  volume  nettement  séparés. 

Le  gubernaculum  de  Hunter  et  le  diverticule  vaginal  du  péri- 
toine, dans  lequel  s'engagent  les  testicules  lors  de  leur  descente, 
sont   bien    visibles.    L'état    dans   lequel  se  trouvent  les  testicules 
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nous  amène,  comme  ie  point  d'ossification  du  sternum,  à  fixer 
à  environ  six  mois  Tàge  du  foetus. 

Les  Qrganes  génitaux  externes,  scrotum  et  pénis,  sont  très 
bien  développés;  mais  je  ne  suis  pas  certain  que  l'urètre  soit 
déjà  complètement  fermé.  L'anus  est  perforé  et  par  la  pression, 
on  peut  en  faire  sortir  le  contenu  de  l'intestin,  qui  contient 
notamment  des  poils. 

Les  deux  genoux,  comme  nous  l'avons  dit,  se  dirigent  vers 
la  gauche.  Le  fémur  droit  est  brisé  au  niveau  du  col.  Tandis 
que  l'on  peut  dégager  les  cuisses,  les  jambes  et  les  pieds j  au 
contraire,  sont  croisés  et  soudés  à  la  paroi  de  la  tumeur,  les 
pieds  au  voisinage  des  mains. 

La  peau  est  très  inégalement  conservée.  Sur  la  partie  du  foe- 
tus qui  regarde  vers  la  partie  molle  de  la  tumeur,  c'est-à-dire 
sur  la  moitié  droite  du  crâne  et  sur  Tépaule  droite ,  elle  a  dis- 
paru j  là  oii  le  foetus  est  soudé  à  la  paroi  de  la  tumeur,  on  n'en 
voit  naturellement  plus  rien;  mais  là  où  les  parties  du  foetus  se 
recouvrent  mutuellement  par  suite  du  reploiement  de  Fembryon 
la  peau  est  intacte. 

Nous  avons  donc  retrouve  tous  les  organes  du  foetus  et  Tâge 
de  ce  dernier  peut  très  bien  être  fixé  à  six  mois  environ,  ce  qui 
est  remarquable  si  l'on  tient  compte  des  dimensions  exiguës  de 
la  tumeur.  La  tumeur  est,  comme  nous  l'avons  vu,  constituée 
par  le  foetus  et  par  une  partie  molle,  dans  laquelle  débouchait 
Toviducte,  0  me  semble  très  probable  que  la  masse,  semblable 
à  une  bouillie,  trouvée  dans  la  partie  molle,  doit  être  considérée 
comme  le  placenta  décomposé.  Ainsi  que  je  Tai  dit ,  le  cordon 
ombilical  contourne  le  cou  du  foetus  et  se  termine  librement 
dans  la  partie  molle  de  la  tumeur.  Ce  fait  plaide  en  faveur  de 
Topinion  que  je  viens  d'émettre  ,  à  savoir  que  c'était  là  que  se 
trouvait  fixé  le  placenta.  Mais  il  y  a  plus.  En  procédant  à  la 
dissection,  je  constatai  peu  d'adhérences  péritoncales  ;  aussi  doit- 
on  exclure  d'une  façon  à  peu  près  certaine  l'idée  que  le  foetus 
ait  été  originellement  placé  ailleurs  qu'à  l'endroit  où  nous  Tavons 
trouvé  actuellement.  Il  s'est  développé  dans  les  franges  et  pour 
qu'il  se  soit  développé  normalement  pendant  six  mois,  l'apport 
du  sang  au  placenta  maternel  par  ces  adhérences  minimes  ne 
peut  avoir  été  suffisant.  Ce  sont  les  gros  vaisseaux  des  ligaments 
larges  qui  ont  dû  amener  le  sang  vers  les  franges  et  le  placenta 
en  voie  de  développement  à  cet  endroit.  En  tenant  compte  de 
toutes  ces  circonstances,  je  crois  qu'il  ne  peut  rester  de  doute 
que  la  masse  ramollie  constitue  bien  les  restes  du  placenta. 

Nous  avons  donc  trouvé  l'embryon,  le  cordon  ombilical  et 
les  membranes  foetales  en  partie  calcifiés  et  en  plus  grande 
partie  momifiés;  le  placenta,  au  contraire,  était  ramolli  et  trans- 
formé en  une  bouillie  graisseuse.  Les  questions  suivantes  se 
posent  maintenant:  comment  se  fait-il  que  ces  deux  processus 
si    différents    aient    pu    évoluer   côte    à  côtef  Quelle  est  la  cause 


i8 

qui  a  limité  ce  ramollissement  au  placenta ,  alors  que  nous  savons 
que  le  ramollissement ,  la  dégénérescence  graisseuse ,  la  résorption 
des  parties  foetales,  à  l'exception  du  squelette,  d'un  foetus  mort 
est  non  seulement  possible  mais  ont  été  constatés  d'une  façon  cer- 
taine ')  ?  Pourquoi  notre  foetus  n'a-t-il  pas  subi  ces  transformations  ? 

Pour  donner  à  ces  questions  une  réponse  satisfaisante,  je  dois 
rappeler  les  recherches  publiées  par  LÉOPOLD*)  sur  la  formation 
du  lithopoedion ,  où  il  a  montré  expérimentalement  que  la  momi- 
fication n'a  lieu  concurremment  avec  la  calcification  que  quand 
le  foetus  mort  reste  enfermé  dans  les  membranes  foetales  in- 
tactes. Lorsque  l'embryon  sort  de  ses  membranes  ou  lorsque  ces 
dernières  sont  rompues,  alors  il  subit  la  dégénérescense  grais- 
seuse et  il  se  réduit  au  squelette. 

Me  basant  sur  ces  faits  voici  comment  je  me  représente  le 
cours  des  choses  dans  le  cas  qui  nous  occupe.  L'embryon  s'est 
développé  normalement  dans  les  franges  pendant  six  mois;  puis 
il  est  mort  par  une  cause  quelconque.  Quelle  a  été  cette  cause? 
C'est  ce  que  l'on  ne  peut  déterminer;  mais  à  coup  sûr  il  n'y  a 
pas  eu  rupture  ou  déchirure  des  enveloppes  foetales.  Alors  a 
commencé  le  processus  de  mortification  des  parties  qui  se  trou- 
vaient à  l'intérieur  des  enveloppes  foetales  intactes,  et  grâce  aux 
pertes  des  liquides  que  contenaient  ses  tissus,  l'embryon  a  pris 
les  dimensions  exiguës  que  nous  lui  avons  trouvées.  Mais  ce  qui 
n'était  pas  à  l'intérieur  des  enveloppes  foetales  devait  se  détruire 
par  dégénérescense  graisseuse  et  par  résorption  partielle.  C'est 
ce  qui  a  eu  lieu  pour  le  placenta  qui,  séparé  de  la  cavité  de 
l'oeuf  par  la  caduque  sérotine,  a  subi  un  processus  tout  différent. 
Pendant  un  temps  relativement  long,  ces  deux  processus  doivent 
avoir  suivi  leur  cours,  côte  à  côte  et  simultanément,  de  telle 
sorte  que  le  foetus  se  trouvait  déjà  en  bon  état  de  conservation 
par  dessication  lorsque,  par  suite  de  la  destruction  du  placenta, 
les  enveloppes  foetales  se  déchirèrent  et  la  bouillie  grasse  se 
déversa  dans  la  cavité  de  l'oeuf. 

Ainsi  s'explique,  me  semble-t-il,  comment  ces  deux  processus 
si  différents  ont  suivi  leur  cours  côte  à  côte  et  ont  eu  pour  ré- 
sultat final  une  tumeur  en  communication  ouverte  avec  la  cavité 
de  l'oviductc.  Ainsi  s'explique  aussi  que  le  foetus,  déjà  momifié, 
n'a  cependant  pas  pu  complètement  résister  à  l'influence  de  la 
dégénérescence  graisseuse  du  placenta ,  dans  la  partie  de  sa  sur- 
face en  rapport  avec  ce  dernier:  là  la  peau  a  disparu  et  là  s'est 
produit  un  commencement  de  squelettisation. 

Le  processus  a  dû  s'accomplir  avec  une  lenteur  suffisante  pour 
permettre  l'occlusion,  par  réaction  inflammatoire,  de  l'oviducte, 
en  dedans  du  point  de  fixation  du  placenta;  à  moins  que  cette 
occlusion  de   l'oviducte    ne   se   soit  déjà  produite  avant  la  mort 

I)    KUCHENMKISTKR.    l.   c.   Ca»   44   à   48. 

a)  Afchh  fur  GvHaekoloiHé  t.  iS  p.  i  et  t. 
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du  foetus,  par  suite  de  l'hypertrophie  anormale  des  vaisseaux 
et  des  parois  de  Toviducte ,  occasionnée  par  le  développement  du 
placenta. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'oviducte  s'est  fermé  à  la  suite  d'un  pro- 
cessus quelconque,  et  sa  portion  latérale  a  fait,  de  la  sorte, 
partie  de  la  tumeur.  Sous  l'influence  de  la  masse  ramollie 
qu'elle  contenait,  l'épithélium  de  cette  partie  de  l'oviducte  s'est 
nécrosé  ou  transformé.  Cette  conclusion  est  en  harmonie  avec 
l'étude  microscopique  de  cette  portion  de  l'oviducte.  Je  n'y  ai 
trouvé,  en  effet,  que  des  vestiges  d'un  épithélium  aplati,  d'une 
structure  très  variable,  et  disséminés.  Nulle  part  on  n'y  trou- 
vait d 'épithélium  cubique  ou  vibratile.  Je  n'ai  pu  déterminer 
qu'avec  probabilité  et  non  pas  avec  certitude  à  quel  point  de 
l'oviducte  s'est  produite  l'occlusion. 

CPublié  dans  le:  Nfd.  Tijdsehrift  voor  Genreskunde ,  année  1886.^ 


III. 

UN  MONSTRE  DOUBLE 

(PI.  I  à  V). 
PAR 

SIEGENBEEK   VAN    HEUKELOM. 
(1887). 


Four  qui  voudrait  se  donner  la  peine,  peu  profitable  d'ailleurs, 
de    parcourir    Touvrage    français    intitulé:    Histoire  des  monstres 
depuis  r antiquité  jusqu'à  jios  jours ,  par  le   Dr.  E.  MARTIN  ^) ,  il 
y    trouverait    mentionnées   les   diverses   hypothèses   qui   ont  été 
buccessivement  émises  sur  les  monstres  humains.  Depuis  les  an- 
ciens    Egyptiens,     qui     considéraient    un    anencéphale    né    d'un 
h'^inme,  comme  un  animal  et  Tembaumaient  comme  tel,  jusqu'à 
iiob  jours  où  les  malformations  humaines  sont  encore  toujours  des 
o^-^jetb  de  terreur  et  de  répugnance  pour  les  gens  peu  intelligents, 
la  j-^cnscc  mystique  de  l'incarnation  de  l'animalité  ou  de  quelque 
*,iio.y;  de  pire  encore,  sous  une  forme  humaine  imparfaite,  s'est 
'.v'jvrrvée   chez   la   plupart   des   gens.    Et   sans  aucun  doute  elle 
tA-    'j'.rjbervera   encore    pendant   de    nombreuses   générations.  Les 
'-•.','.-'♦./ es    humains    se    présentant    rarement    sont    en    désaccord 
*,'y.    .e   sentiment  inconscient  de  l'hérédité  que  chacun  de  nous 
'V' >-■/«:;    et    l'étrange    et   le   difforme   continueront   à  provoquer 
«    y,  .f   et  la  superstition  dans  la  masse  ignorante.  Seul  l'appât 
..    .'.*\*:t*\  du  lucre  peut  contrebalancer  cette  terreur  et  faire  que 
i    ■.  .•.;*î''/n,    si   souvent    posée   autrefois,    de   savoir  si  le  prêtre 
.,       /<;/^îv;r    une    ou   deux    fois   un    monstre   à  deux   têtes,  se 
.'■,•,,      r':rr*f /lacée   aujourd'hui    par  des  discussions  concernant  le 
^    /  \    :  *'îhi  de  la  baraque  foraine  qui  exhibe  le  monstre.  Mais 
y,.-  ,A  r/AX'^.  plus  éclairée  de  notre  société,  le  temps  est  passé 
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où  la  mère  qui  donnait  le  jour  à  un  enfant  difforme  était  con- 
damnée au  bûcher  sous  l'accusation  de  commerce  avec  le  diable. 
Enfin,  on  peut  dire  que  les  monstres,  après  avoir  été  longtemps 
de  simples  objets  de  curiosité,  sont  devenus  aujourd'hui  des 
sujets  d'investigation  très  utiles  à  la  science. 

Je  reconnais  volontiers  que,  quand  le  6  juillet  1886  je  rece- 
vais un  beau  monstre  double  très  bien  conservé ,  la  curiosité 
fut  le  mobile  principal  qui  me  poussa  à  en  faire  une  étude  mi- 
nutieuse. Mais  je  puis  y  ajouter  que  ce  sentiment  de  curiosité 
ne  tarda  pas  à  faire  place  à  un  sentiment  d'intérêt  véritable  et 
qu'aujourd'hui  je  suis  très  reconnaissant  au  hasard  qui  m'a  fourni 
Toccasion  de  faire  pendant  plusieurs  semaines  des  études  de 
tératologie. 

Le  6  juillet  1886,  on  apporta  au  Laboratoire  Boerhaave  un 
monstre  double,  dont  les  PL  I  et  II  reproduisent  l'aspect  exté- 
rieur. Ce  serait  pour  moi  un  agréable  devoir  à  remplir  que  de 
remercier  ici,  en  le  nommant,  le  médecin  qui  l'avait  envoyé; 
mais  son  désir  exprès  est  de  rester  inconnu.  Néanmoins  il  m'a 
autorisé  à  reproduire  les  circonstances  de  la  naissance  de  ce 
monstre. 

II  écrivit  notamment  :  ^Je  fus  appelé  par  l'accoucheuse  par- 
ce que,  après  la  sortie  de  la  tête  (présentation  de  la  face)  et 
d'un  bras,  le  reste  refusait  de  suivre.  En  raison  de  la  tension 
du  ventre  et  de  la  grande  agitation  de  la  femme,  Fexamen 
extérieur  ne  permettait  de  conclure  qu'une  chose,  c'est  que 
l'utérus  devait  contenir  plus  que  le  restant  du  tronc  et  les 
autres  membres  d'un  seul  enfant.  Le  second  bras  se  trouvait 
fLxé  entre  le  cou  et  la  symphyse  et  je  ne  parvins  pas  à  le  dé- 
gager sans  le  briser.  Il  parut  alors  impossible  d'extraire  l'enfant 
en  tirant  sur  la  tête  et  le  bras.  De  même  il  fut  impossible  d'in- 
troduire la  main  au  voisinage  de  la  tête  afin  de  m'assurer  de 
la  situation.  L'enfant  étant  mort,  j'en  fis  la  décapitation-  Alors 
je  pus  voir  nettement  qu'il  y  avait  encore  un  troisième  bras 
dans  le  vagin  et  tout  indiquait  que  j*avais  affaire  à  des  jumeaux 
soudés.  Je  ne  réussis  pas  encore,  en  tirant  sur  les  deux  premiers 
bras,  à  faire  descendre  davantage  le  foetus;  avec  beaucoup  de 
peine  je  parvins  cependant  à  dégager  un  pied,  à  côté  des  bras; 
mais  c'est  tout  ce  que  j'obtins.  Je  fis  alors  chercher  un  collègue 
dans  l'intention  de  pratiquer  l'accouchement  dans  la  narcose 
chloroformique.  La  Société  de  Médecine  tenant  alors  son  Assem- 
blée générale  dans  la  ville  voisine  de  Hoorn,  Il  en  résulta  qu'il 
s'écoula  un  certain  laps  de  temps  avant  qu'arrivât  le  secours 
demandé  et,  sur  ces  entrefaites,  l'utérus  se  chargea  d'accomplir 
la  délivrance  que  je  n'avais  pu  obtenir:  de  fortes  douleurs  ap- 
parurent et  peu  à  peu  se  dégagea  une  plus  grande  partie  du 
dos  qui  présentait  une  forme  très  recourbée.  Après  avoir  ad- 
ministré le  chloroforme,  nous  dégageâmes  très  aisément  le  tronc 
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\  .1  le  \'*.  2  suivit  sans  peine,  avec  pré- 

...    \.r  (ihiccnta  était  normal.'* 

^•i«.>»  la  naissance  la  pièce  m'était  remise, et 

.i.,.iwition  dans  lequel  elle  se  trouvait  au  mo- 

.  ,-.'.a  lUms  l'alcool  a  rendu  mon  étude  beaucoup 

.^iilihiui    je    parlerai    toujours    comme    si  j'avais 

^iiiiK.uix.    On  sait  que  la  question  de  savoir  si  de 

.j.iu'.    leprcsentent    un  ou  deux  individus  soulève 

tii«.  compliqués  de  droit  civil  et  de  droit  canon. 

.    |>it>l>li:mcs   ne  sont  qu'accessoires.  Je  dois  seule- 

k-  Il  l'exprimer  le  plus  clairement  possible. 

Un  m.   diinc   provisoirement  que  nous  avons  affaire 

.1     II. I HUM-    de   deux  nouveau-nés  qui,  dans  la  marche 

Il  w  lM|i|>iiiH:nt,   que  nous  laissons  encore  indécise  pour 

i'   I»!  .    .Kiii   unis  de  telle  façon  qu'ils  se  regardent  presque 

.  >      I..II    ri.   I  i:i  II j.  La  distance  entre  l'épaule  gauche  du 

\       '       I     r«  l'.mlr   droite  du  N^  2  est  un  peu  plus  grande  que 

i-ii    *i  |i.iii:   li:s  deux  autres  épaules;  cependant  cette  diffé- 

iii.  ml    huit    au    plus  un  centimètre.   Nous  plaçons  devant 

I-        '.•Ml.    jumelles   de  telle   sorte    que    la  surface  la  plus 

.».»!.    iij'.imIi:,    le    X**.    I,    décapité,    se    trouvant  à  notre 

•  ■•'        ♦  '  H'      11! nation    offre    l'avantage    que    l'ombilic,  avec  le 

.  1...     .iiil.tlif  ,il    qui   y  est  appendu,  se  présente  dirigé  un  peu 

\     Iniil    Conformément  à  cette  position,  je  désignerai  dans 

'•     *"'■      ■"">    I':    nom    de    „face   antérieure"  (PI.  I)  cette  partie 

.  "       «lin. Il  imI    la  moitié  gauche  du  corps  du  N".   i   et  la  moitié 

(.  .il       i.i  i  f,i|,-.  fin   X",  2. 

I  •  IMI.  (i  »  /A/:r'u:\\r  nous  apprend  que  les  deux  individus  sont 
'  ■"■  '  i/  "  iitirijolres  et  que,  à  part  leur  fusion,  ils  ne  présentent 
»  •  Hi  n,'.u,:t\ii:,  que  cellcs-ci :  le  N'\  2  a  le  pied  droit  equino- 
"■•■  '  'Hi'  liMiiiu  ombilicale  du  volume  d'une  pièce  de  cinq 
''  '"  I  '  »  il  '!«•  fiuirilion  est  excellent  et  les  deux  individus  ont 
'    '«»••••«.•    I«    »M''.iije  degré  de   développement.  Peut-être   cepen- 

'       '  ■    i    '  .1   il  un  peu  plus  grand  que  le  N".  2.  Tous  deux 

' !•  ■  'âiaclcres  de  foetus  à  terme.  Extérieurement  ils 

''•'■'    'iMi  qui   puisse  faire  croire  qu'il  leur  fut  impossible 

'       •  "      '''•    il    vir  i:xtra-utcrine.  Leur  ressemblance,  au  moment 
'    •'     ■  '  •■' f.i   Mi/ofr  bien  frais,  était  frappante.  Comme  la  plu- 

•  ''  ..,',»,  ,fr«  ,  doubles,  ils  sont  du  sexe  féminin. 

'*        '.''ii.in!    nous    pouvons   admettre    qu'il  est  très  proba- 

*  '  ..'J<<     riion,tn;    double    appartient    à    la    catégorie  des 

'''   '■     ■,'•."    .    »t    qu'il    i.xiste    en    commun    un   abdomen    et  un 
il,  '.  . . 

"    '    /     ■    ',  j    un   ombilic  et  un  cordon  ombilical  et  les  coupes 

'  '     "..' I    fi.'.nii'iit  avec  netteté  les  6  vaisseaux  ombilicaux 

tf^ifUimtn^  l,titi\in  rtii'on  trouve  encore  des  traces  d'ouraque. 
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Nous  commençons  notre  examen  anatomique  en  enlevant  de 
la  peau  et  du  tissu  sous-cutané  ce  qui  est  nécessaire  pour  per- 
mettre l'étude  des  anomalies  musculaires  qui  peuvent  exister.  A 
cet  effet,  on  détache,  tant  à  la  face  antérieure  qu'à  la  face  pos- 
térieure, toute  la  peau  comprise  entre  deux  incisions  qui,  partant 
l'une  comme  Tautre  de  roreille  passent  au  dessus  de  Tépaule  pour 
aboutir  à  Fépine  iliaque  antérieure  et  supérieure.  De  cette  façon 
se  trouvent  disséqués  les  muscles  du  thorax  et  de  l'abdomen, 
La  PI.  III  les  montre  par  la  face  antérieure.  A  première  vue  la 
musculature  du  thorax  fait  penser  à  celle  d'un  individu  unique; 
cependant  la  direction  des  m.  grands  droits  de  Tabdomen  nous 
aide  à  sortir  de  cette  erreur. 

En  y  regardant  de  plus  près  on  constate  une  petite  difl'érence 
de  développement  en  faveur  du  N".  i.  Le  m,  grand  pectoral 
ainsi  que  le  m.  grand  dentelé  du  côté  droit  sont  mieux  déve- 
loppés que  ceux  du  coté  gauche  et  même  le  manubrium  du 
sternum ,  dans  sa  moitié  droite  est  un  peu  plus  grand  et  plus 
épais  qu'à  gauche.  Les  muscles  grands  droits  de  l'abdomen  ne 
méritent  pas  leur  nom.  Ils  ne  sont  pas  rectilignes;  mais  ils  dé- 
crivent un  trajet  arciforme  à  partir  des  appendices  xiphotdes 
soudés,  jusqu'aux  symphyses  respectives  et  leurs  faces  convexes 
se  rapprochent  de  la  hernie  ombilicale.  (Afin  de  bien  faire  res- 
sortir cette  disposition,  les  m.  grands  obliques  sont  montrés  en 
partie  sectionnés  sur  la  planche). 

Mais  si  le  N^  2  a  sa  musculature  un  peu  moins  développée 
que  celle  du  N^  i,  par  contre  il  présente  un  muscle  anormal 
qui,  partant  de  l'insertion  du  2^  chef  du  m.  grand  oblique,  monte 
obliquement  vers  l'insertion  sternale  du  m,  grand  pectoral  au 
niveau  du  troisième  espace  intercostal.  Ce  petit  muscle  est  un 
muscle  sternai  (musculus  sternalis),  comme  on  en  trouve  une  fois 
sur  25  à  30  cadavres  environ;  ce  muscle  est,  parait-il,  relative- 
ment constant  chez  les  monstres. 

La  face  postérieure  des  thorax  soudés  présente,  en  ce  qui 
concerne  le  système  musculaire,  la  même  structure  que  la  face 
antérieure;  mais  on  n'y  trouve  pas  de  m.  sternai,  et  la  partie 
médiane  du  m.  grand  pectoral  gauche  du  N*.  2  fait  défaut. 

La  musculature  des  deux  cous  est  normale:  seuls  les  m.  sterno- 
cleido-mastoidiens  font  exception.  Leur  disposition  est  telle  que, 
tandis  qu'à  notre  face  antérieure  ces  muscles  sont  très  minces  et 
mal  développés,  à  notre  face  postérieure,  au  contraire,  il  existe 
des  deux  côtés  un  muscle  particulièrement  puissant  et  épais.  La 
symétrie  n*est  donc  pas  ici  bilatérale  pour  chaque  individu;  mais 
elle  est  bilatérale  par  rapport  à  la  surface  commune  de  fusion. 

Le  N**.  2  montre ,  en  outre ,  à  la  face  antérieure  un  peaucier 
remarquablement  fort,  dont  on  peut  suivre  très  manifestement  les 
faisceaux  musculaires  jusqu'à  répaule.  Il  est  très  probable  que 
c'était  aussi  le  cas  chez  le  N".  i,  décapité;  mais  il  est  difficile 
de  s*en  assurer  à  cause  de  cette  lésion. 
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Faisons  maintenant  un  pas  de  plus  et  ouvrons  les  grandes 
cavités  du  corps.  Pour  rendre  le  tout  bien  visible ,  nous  ouvrons , 
â  !a  face  antérieure,  des  deux  côtés,  les  articulations  omo-clavi- 
cnlaires  et,  à  partir  de  là,  en  procédant  de  haut  en  bas,  nous 
sectionnons  les  côtes  et  les  muscles  sui\-ant  une  ligne  droite 
aboutissant  à  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure.  Seules  les 
premières  côtes  sont  détachées  du  sternum  avec  précaution  afin 
de  conserver  intactes  les  insertions  des  scalènes  et  le  passage 
des  vaisseaux  et  nerfs  qui  se  dirigent  vers  le  membre  supérieur. 
Après  cette  opération,  nous  essayons  de  rabattre  vers  le  bas  le 
lambeau  tout  entier,  qui  est  délimité  en  haut  par  les  clavicules 
et  latéralement  par  nos  incisions;  mais  nous  nous  trouvons  ar- 
rêtés par  le  manubrium  du  sternum.  Nous  avons  à  la  face  anté- 
rieure, un  sternum  qui  se  compose  en  réalité  d'un  demi-sternum 
du  X*.  I  et  d'un  demi-sternum  du  X*.  2.  Ces  deux  moitiés  sont 
soudées  entre  elles  et  on  retrouve  les  deux  autres  morceaux 
naturellement  à  la  face  postérieure,  unis  ensemble  de  la  même 
manière.  Mais  ces  morceaux  antérieurs  et  postérieurs  ne  sont  pas 
libres  les  uns  par  rapport  aux  autres;  en  haut  ils  sont  tellement 
soudés  que  le  tout  ensemble  forme  un  seul  os  en  fer  à  cheval 
correspondant  exactement  à  la  surface  de  fusion  et  dont  l'ouver- 
ture regarde  vers  la  cavité  abdominale  commune.  Un  moment 
de  réflexion  nous  suffit  pour  comprendre  que  si  effectivement  les 
deux  sternums  devaient  se  souder  seulement  dans  le  plan  médian , 
alors  que  la  cage  thoracique  continuait  à  former  une  cavité  com- 
mune, ils  devaient  nécessairement  adopter  cette  forme  '). 

Coupons  maintenant  le  pont  d'union  cartilagineux  des  manu- 
briums;  détachons  prudemment  le  sternum  du  sac  péricardique 
et  du  diaphragme  et  rabattons  notre  lambeau  vers  le  bas.  Beau- 
coup plus  bas  nous  rencontrons  encore  une  difficulté.  C'est  le 
cordon ,  dans  lequel  les  veines  ombilicales  se  rendent  de  l'ombilic 
au  foie;  c'est  le  futur  ligament  rond  du  foie.  Ce  cordon  est  éga- 
lement sectionné.  Alors  commence  un  travail,  qui  m'occupa  des 
journées  entières,  mais  dont  je  fais  grâce  au  lecteur:  la  dissec- 
tion prudente  des  vaisseaux  et  des  organes. 

Cette  besogne  achevée,  nous  commençons  à  examiner  quelle 
est  la  situation  des  viscères  et  quels  sont  les  organes  qui  sont 
normaux   chez   les  deux  individus.  Ils  ont,  Tun  et  l'autre,  deux 


ij  On  p«T:t  démontrer  à  l'évidence  la  nécessité  de  la  fonnation,  chez  nos  ju- 
meacx .  d'an  semblable  sternooi  double  en  forme  de  fer  à  cbeval .  en  coupant  Ion- 
gi*.zdinaLitn.tut  en  deux,  deux  bandelettes  de  papier,  destinées  à  représenter  chacune 
un  sternum  normal,  et  de  telle  sorte  que  le*  moitiés  se  tiennent  ensemble  unique- 
ment à  l'une  des  extrémités.  Dans  ce  cas,  chaque  demi-bandelette  représente  un 
demisitTnum  an  moment  où  les  deux  moitiés  du  thorax  ne  se  sont  pas  encore 
rapprochées-  Si  l'on  adapte  maintenant  les  bandelettes  comme  sont  unies,  chez  nos 
jumeaux,  les  demi-5>temums .  alors  les  deux  côtés  courts  des  bandelettes  se  touchent 
de  la  même  façon  que.  chez  notre  monstre,  se  sont  soudées  les  parties  supé- 
rieures des  manobrinms. 
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plèvres  normales  avec  poumons  normaux;  par  contre  ils  ont 
ensemble  un  sac  péricardique  avec  un  coeur,  et  une  cavité  ab- 
dominale, qui  est  séparé  des  cavités  thoraciques  par  un  diaphragme 
complètement  fermé. 

La  situation  des  organes  est  normale;  il  n'y  a  pas  de  renver- 
sement des  viscères.  Les  foies  sont  fusionnés  en  un  grande  masse , 
tandis  que  tous  les  organes  qui,  chez  l'homme  normal,  ont  une 
situation  bilatérale,  se  retrouvent  aussi,  chez  nos  jumeaux,  norma- 
lement situés  et  normaux.  C'est  ainsi  que  les  poumons,  les  rates 
(même  les  rates  qui  cependant  sont  des  organes  unilatéraux),  les 
reins  et  les  capsules  surrénales  ne  présentent  rien  d'anormal  ni 
dans  leur  forme,  ni  dans  leur  situation.  Tout  ce  qui  se  trouve 
plus  bas  que  l'ombilic  et  au  dessus  de  Torifice  thoracique  supé- 
rieur est  normal,  de  façon  que,  dans  nos  considérations,  nous 
pouvons  négliger  des  organes  du  cou  et  du  bassin.  Par  contre, 
les  intestins,  le  coeur,  le  système  vasculaire  et  le  foie  exigent 
une  description  détaillée,  que  je  ferai  dans  l'ordre  que  je  viens 
d^indiquer,  pour  des  motifs  qui  ressortiront  d'eux-mêmes,  au 
cours  de  la  description. 

Le  tube  digestif  comprend  deux  oesophages  normaux  et  deux 
estomacs,  tandis  que  les  duodénums,  à  partir  des  pylores,  suivent 
les  trajets  les  plus  courts  vers  la  surface  de  soudure  où  ils  con- 
fluent (voir  le  schéma  de  la  PL  V),  A  partir  du  point  de  fusion 
les  duodénums  on  trouve  un  intestin  unique,  commun,  dont  la 
'lumière  {schématiquemcnt)  se  trouve  perpendiculaire  aux  deux 
duodénums  placés  sur  une  même  ligne.  Si  à  ce  point  de  jonc- 
tion, à  cette  sorte  de  carrefour,  on  ouvre  Fintestin,  on  y  voit 
un  liseré  proéminant  dans  la  lumière,  liseré  en  forme  de  crois- 
^sant  qui  siège  juste  en  regard  de  Torifice  de  la  partie  inférieure 
de  l'intestin.  Ce  liseré  occupe  la  moitié  de  la  circonférence  du 
duodénum  et  c'est  le  seul  vestige  qui  fait  songer  à  une  soudure. 
Que  c'est  précisément  là  que  se  sont  unies  les  deux  parois  in- 
testinales, c'est  ce  qui  se  trouve  indubitablement  démontré  par 
la  présence  d'une  petite  papille ,  qui  siège  au  milieu  du  liseré  et 
au  sommet  de  laquelle  on  peut  voir  deux  petits  orifices.  C'est 
une  ampoule  de  Vater  commune,  avec  deux  orifices,  dont  l'un 
est  le  débouché  du  canal  cholédoque  et  l'autre,  très  probable- 
ment, le  débouché  du  canal  pancréatique,  puisqu'il  n'y  a  qu'un 
canal  cholédoque  commun ,  comme  nous  le  verrons.  Les  deux 
duodénums  se  rejoignent  donc  juste  là  où  se  trouve  l'ampoule  de 
Vater;  à  partir  de  là  nous  trouvons  le  duodénum  et  le  jéjunum 
constituant  une  cavité  intestinale  commune.  Pour  se  faire  une 
idée  exacte  de  la  situation  relative  de  la  partie  de  l'intestin  qui 
est  commune  aux  deux  individus  (voir  le  schéma  de  la  PL  V), 
le  plus  simple  est  de  se  figurer  que  chacun  des  jumeaux  possède 
un  mésentère  normal  avec  insertion  propre,  mésentère  particu- 
lièrement long  et  auquel  Filéon  est  fixé  normalement  à  droite 
comme  à  gauche.  Si  l'on  se  représente  ces  deux  mésentères  étalés 


26 


côte  à  côte,  on  les  voit  reliés  par  le  jéjunum  commun.  Ce  der- 
nier a  donc  deux  insertions  mésentériques.  Ces  insertions  sur  le 
conduit  intestinal  sont  presque  opposées  l'une  à  laotre. 

On  peut  aussi  déterminer  le  point  où  l'intestin  unique  se  divise 
de  nouveau  en  deux  iléons  comme  une  sorte  de  carrefour,  à 
cause  de  la  présence,  en  ce  point,  d'un  appendice,  de  3  centi- 
mètres de  longueur  environ ,  et  qui  semble  être  un  diverticule 
de  Meckel  normal.  Mais  on  n'y  trouve  pas  de  liseré  proéminant 
dans  la  lumière  de  l'intestin,  comme  c'était  le  cas  dans  le  duo- 
dénum. Plus  bas,  les  rapports  de  l'iléon,  du  coecum,  etc.  sont 
tout  à  fait  normaux  pour  chacun  des  deux  jumeaux,  à  part  ce 
fait  que  les  deux  mésocoecums  et  mésocolons  sont  très  longs. 

Les  jumeaux  ont  ensemble  un  coeur  unique,  dont  on  ne  voit 
à  la  face  antérieure,  ainsi  que  le  montre  la  PL  IV,  qu'une  masse 
musculaire  arrondie,  à  la  surface  de  laquelle  se  dessinent  une 
paire  de  vaisseaux  coronaires.  En  y  regardant  de  plus  près  on 
constate  que  la  partie  située  en  avant  appartient  à  la  portion 
ventriculaire  tandis  que  ce  qui  correspond  à  la  portion  auriculaire 
se  trouve  en  arrière. 

Il  existe  quatre  auricules,  dont  deux  sont  placées  antérieure- 
ment et  les  deux  autres  l'une  à  droite,  l'autre  à  gauche  sont 
cachées  par  la  portion  ventriculaire.  Aussi  bien  à  droite  qu'à 
gauche,  il  sort  du  coeur  une  aorte  et  une  artère  pulmonaire, 
tandis  que  dans  la  portion  auriculaire  débouchent  deux  veines 
caves  supérieures.  Une  seule  veine  cave  inférieure,  très  large, 
traverse  le  diaphragme  et  débouché  également  dans  la  portion 
auriculaire,  mais  sans  que  ce  point  de  débouché  soit  nettement 
délimité.  Enfin  le  coeur  reçoit  encore  une  veine  pulmonaire  com- 
mune provenant  du  N*\  i.  Je  reviendrai  plus  tard  sur  les  veines 
pulmonaires.  Voilà  ce  que  nous  apprend  l'examen  extérieur  du 
coeun  Je  m'attendais  à  rencontrer  à  Tintérieur  du  coeur,  des 
dispositions  très  complexes;  mais  lorsque  j'eus  incisé  le  coeur, 
je  constatai  qu'au  contraire  la  disposition  était  très  simple.  Il 
n'existe  qu'un  seul  grand  ventricule j  à  gauche,  on  ne  trouve 
qu'une  très  petite  partie  de  sa  cavité  séparée  du  reste  par  une 
cloison,  comme  le  serait  un  ventricule  séparé;  toutefois  cette 
cloison  est  incomplète.  De  même  il  n'existe  qu\me  seule  grande 
oreillette,  divisée  aussi  par  une  cloison  en  une  partie  très  grande 
et  une  partie  beaucoup  plus  petite.  Mais  cette  cloison  présente 
un  orifice  ayant  l'aspect  d'un  trou  ovale,  encore  très  large,  tel- 
lement large  même  que  la  cloison  ne  constitue  guère  qu'un  liseré. 
Je  n'ai  rien  trouvé  qui  rappelât  une  valvule  d*Eustache, 

La  paroi  musculaire  de  ce  coeur  constitué  d'une  façon  si  simple 
est  très  développée  ;  celle  de  l'oreillette  l'est  aussi  proportionnel- 
lement. Si  l'on  recherche  les  orifices,  on  constate  que,  comme 
je  Tai  dit  déjà,  dans  roreillette  débouchent  les  deux  caves  supé- 
rieures, une  veine  pulmonaire  commune  du  N'^,  i  et  une  veine 
cave  inférieure  unique  (commune  aux  deux  individus),  tandis  que 
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entre  roreillette  et  le  ventricule  se  trouvent  trois  orifices  veineux 
avec  valvules  très  apparentes.  L'un  de  ces  orifices  veineux 
débouche  dans  le  petit  compartiment  du  ventricule.  Plus  loin ,  on 
peut,  en  partant  du  ventricule,  sonder  quatre  orifices  artériels» 
dont  il  me  sufiit  de  dire  que  l'aorte  du  N^.  2  part  du  petit 
compartiment  du  ventricule.  Au  voisinage  immédiat  de  ce  dernier 
orifice  artériel,  existe  un  trou  dans  la  cloison,  de  telle  sorte  que 
très  probablement  le  petit  ventricule  rendait  fort  peu  de  service, 
attendu  que  le  sang  devait  passer  directement  du  grand  ventri- 
cule dans  l'aorte  à  travers  le  trou  de  la  cloison  Quoiqu'il  en  soit, 
le  fait  que  l'aorte  du  N^.  2  part  du  petit  ventricule  donne  à  ce 
dernier  la  valeur  du  ventricule  gauche  du  N"^,  2. 

Mais  il  est  parfaitement  clair  qu'il  y  a  bien  peu  de  chose  à 
conclure  relativement  aux  homologies  des  différents  orifices  et  des 
diverses  cavités  de  ce  coeur.  Aussi  croyons-nous  qu'il  est  inutile 
de  nous  y  arrêter  davantage.  En  considération  des  particularités 
que  nous  signalerons  plus  loin,  répétons  seulement  que,  tandis 
qu'il  y  avait  quatre  orifices  artériels,  il  n'existait  que  trois  orifices 
veineux. 

Examinons  maintenant  de  plus  près  le  système  des  vaisseaux 
émanant  du  coeur.  Le  N°.  i  ne  présente  aucune  anomalie  en 
ce  qui  concerne  son  système  aortique.  Son  système  veineux  est 
également  normal  ;  toutefois  nous  devons  dire  que  la  veine  cave 
abdominale,  immédiatement  au  dessous  du  diaphragme  s'unit  avec 
la  veine  de  même  nom  du  N^.  2,  pour  constituer  une  veine  cave 
inférieure  commune,  très  large.  Nous  y  reviendrons  plus  tard. 

L'artère  pulmonaire  du  N*^.  i  est  longue  et  communique  avec 
Taorte  par  un  large  canal  de  Botal.  Les  veines  puimonaires  sor- 
tent normalement  des  poumons;  mais  au  lieu  de  se  porter  direc- 
tement vers  l'oreillette,  celles  du  poumon  droit  et  du  poumon 
gauche  se  réunissent  en  une  veine  pulmonaire  commune,  qui  se 
rend  à  l'oreillette. 

Chez  l'individu  N^  2,  on  constate  les  mêmes  dispositions  nor- 
males en  ce  qui  concerne  le  système  aortique  et  les  veines  de  la 
grande  circulation  ;  mais  la  circulation  pulmonaire  présente  ici 
une  anomalie  des  plus  rares.  De  même  que  chez  le  N^.  i ,  le 
canal  artériel  de  Botal  est  large  et  grand;  les  artères  pulmonaires 
ont  un  parcours  normal  ;  mais  les  veines  pulmonaires  de  droite 
et  de  gauche  se  réunissent  en  une  veine  pulmonaire  commune  qui^ 
au  lieu  de  se  rendre  à  roreillette  ^  chemine  vers  le  bas  et  débouche 
dans  la  "veine  cave  inférieure  commune  y  un  peu  au  dessous  du 
diaphragme. 

Nous  en  aurions  fini  avec  la  description  du  système  vasculaire 
si  nous  n'avions  à  tenir  compte  de  ia  circulation  foetale.  Nous 
devons  encore  examiner  quelle  voie  suit  le  sang  pour  arriver  du 
cordon  ombilical  au  coeur.  Cette  question  est  directement  liée 
à  l'étude  du  foie,  que  nous  devons  donc  décrire  d'abord  avant 
d'en  examiner  les  vaisseaux. 
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Ainsi  que  nous  l'avons  dit,  et  comme  le  montre  la  PL  IV, 
nous  avons  trouvé  dans  la  cavité  abdominale  commune  une  très 
grande  masse  hépatique.  Une  moitié  se  trouve  en  avant  et  l'autre, 
un  peu  plus  petite,  nous  la  trouvons  quand  nous  soulevons  la 
première  moitié  du  foie  ainsi  que  les  intestins.  A  première  vue, 
on  croit  avoir  affaire  à  une  masse  unique;  mais  un  examen  plus 
attentif  montre  à  la  face  antérieure  une  fine  ligne  blanche,  que 
nous  retrouvons  également,  sur  la  face  convexe  de  la  moitié 
postérieure  de  Torgane.  C*est  la  ligne  de  fusion  des  deux  foies. 
Pour  le  moment  nous  ne  prendrons  en  considération  que  la 
moitié  antérieure  et  nous  nous  demanderons  comment  s*est  opérée 
cette  fusion.  On  ne  peut  mettre  en  doute  que  le  lobe  droit  du 
foie  du  N°.  2  s*est  fusionné  avec  le  lobe  gauche  du  foie  du  N°.  i  ; 
mais  certaines  données  nous  indiquent  que  ce  sont  les  faces  in- 
férieures de  ces  lobes  qui  se  sont  soudées.  Nous  ne  voyons  pas 
le  ligament  rond  se  continuer  sous  le  foie,  mais  il  pénètre  dans 
l'organe;  or  cela  n'est  possible  que  si  la  face  inférieure  du  foie, 
contre  laquelle  se  trouve  normalement  appliqué  le  ligament  rond, 
est  couverte  par  une  autre  face  du  foie  qui,  dans  notre  cas,  ne 
peut  être  que  la  face  inférieure  du  lobe  gauche  du  foie  du  N°.  i. 
Dans  la  moitié  antérieure  des  foies  soudés  la  part  principale 
revient  au  N^  2,  ce  que  prouve  ce  fait  qu'à  la  face  concave  la 
vésicule  biliaire  est  nettement  située  à  gauche  de  la  ligne  blanche 
de  fusion,  et  que,  en  même  temps,  elle  est  dirigée  très  obli- 
quement vers  la  droite,  ainsi  que  la  ligne  blanche  même. Je  signa- 
lerai ici  que  cette  vésicule  biliaire  est  reliée,  par  un  conduit 
hépatique,  à  la  vésicule  biliaire  du  N°.  i,  qui  siège  sur  la  moitié 
postérieure  du  foie.  Un  canal  cholédoque  étroit  part  du  milieu 
de  la  longueur  de  ce  conduit  de  réunion,  et  se  dirige  vers  l'in- 
testin, dans  lequel  il  débouche,  comme  nous  l'avons  dit,  exacte- 
ment au  point  où  s'est  opérée  la  fusion  de  l'intestin.  Je  ne  suis 
parvenu  à  dégager  que  très  imparfaitement  les  canaux  hépatiques. 

Nous  avons  donc  une  masse  hépatique  formée  par  la  fusion 
des  deux  foies  suivant  leurs  faces  inférieures  et  c'est  là  que 
pénètre  le  cordon  contenant  les  vaisseaux,  cordon  qui  serait 
devenu  plus  tard  le  ligament  rond. 

Poursuivons  maintenant  les  veines  ombilicales  logées  dans  ce 
cordon.  Un  peu  en  arrière  de  l'ombilic  elles  se  réunissent  en  une 
veine  unique.  Il  existe  manifestement  une  large  communication 
directe  entre  cette  veine  et  la  veine  cave  inférieure  commune: 
c'est  le  canal  veineux  d'Arantius  qui,  dans  son  trajet  émet  sur- 
tout dans  sa  partie  initiale,  de  petites  ramifications  veineuses 
vers  le  foie;  ces  ramifications  sont  des  veines  hépatiques  affé- 
rentes. A  peu  de  distance  de  son  union  avec  la  veine  cave,  le 
canal  veineux  d'Arantius  émet  une  grosse  branche  qui  se  rend 
dans  la  moitié  postérieure  du  foie,  où  elle  se  termine  en  for- 
mant  des   veines  afférentes.   Si  l'on  suit  plus  loin  les  faces  con- 
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d'une  mince  veine  porte  normale;  mais  par  le  trajet  anormal 
de  ces  veines  portes,  il  y  existe  une  anomalie  très  remarquable 
dans  la  circulation  foetale-  Tandis  que  normalement  la  veine 
ombilicale  se  divise  en  la  veine  porte  et  le  canal  veineux 
d'Arantius,  ici  on  ne  trouve  aucune  communication  directe  entre  la 
veine  ombilicaîe  et  les  veines  portes.  Ces  dernières  pénétrent  dans 
le  foie  d'ufie  façon  indépendante  et  à  grafide  distance  de  la  veine 
ûmbtlicalé. 

Le  sang  est  donc  amené  au  foie  par  une  quantité  de  veines 
afférentes  et  par  les  veines  portes  qui  pénètrent,  loin  de  la 
veine  ombilicale,  par  la  face  inférieure  du  foie.  Par  contre,  tout 
le  sang  contenu  dans  le  foie  s'écoule  dans  la  veine  cave  infé- 
rieure commune,  laquelle  reçoit  non  seulement  les  veines  hépa- 
tiques eflférentes,  mais  aussi  les  deux  veines  caves  abdominales, 
le  canal  veineux  d'Arantius  et  enfin  la  veine  pulmonaire  com- 
mune du  N*'.  2,  dont  nous  avons  parlé  précédemment.  En  ce 
;qui  concerne  cette  dernière,  il  faut  encore  remarquer  qu'après 
^son  débouché  dans  la  veine  cave,  on  peut  la  suivre  plus  loin, 
sous  la  forme  d'une  gouttière,  dans  la  paroi  postérieure  du  canal 
veineux  d*Arantius,  où  elle  finit  par  se  perdre  complètement. 

Si  nous  résumons  les  dispositions  anormales  du  système  vas- 
culaire,  nous  constatons  quelles  consistent  en:  i^  la  simplicité 
remarquable  de  la  structure  du  coeur;  2^,  l'existence  d'une  veine 
cave  inférieure  unique;  3".  l'existence  de  3  orifices  veineux  seu- 
lement, alors  qu'il  y  a  4  orifices  artériels;  4".  le  fait  que  la 
veine  pulmonaire  commune  du  N**.  2  débouche  dans  la  veine 
cave  inférieure,  après  avoir  traversé  le  diaphragme;  5^.  enfin, 
Tabsence  de  communication  directe  entre  les  veines  ombilicales 
et  les  veines  portes  des  deux  individus. 

Comme  la  structure  anormale  du  muscle  cardiaque  et  le 
fait  de  la  communauté  de  la  dernière  partie  des  veines  caves 
inférieures  peuvent  s'expliquer  par  la  fusion  des  ébauches  des 
deux  coeurs,  fusion  qui  a  entrainé  un  développement  rudimen- 
taire  de  ces  organes,  on  serait  de  même  tenté  de  chercher  une 
corrélation  entre  le  jème  et  le  4ème  point.  Le  trajet  anormal  de 
la  veine  pulmonaire,  qui  évite  de  se  rendre  à  roreillctte,  peut- 
il  avoir  eu  une  influence  sur  le  développement  de  la  cloison 
transversale  du  coeur?  Je  me  suis  vainement  donné  beaucoup  de 
peine  pour  trouver  une  relation  rationnelle  entre  ces  deux  faits. 
Si  quelque  corrélation  existait  entre  eux,  l'orifice  veineux  gauche 
du  N*^,  2  devrait  faire  défaut.  Or,  on  peut  considérer  comme  à 
peu  près  certain  que  cet  orifice  veineux  gauche  du  N^.  2  existe 
précisément,  attendu  qu'un  orifice  veineux  se  trouve  dans  le 
petit  compartiment  du  ventricule  et  que  nous  avons  pu  établir 
que   ce   compartiment  représente  le  ventricule  gauche  du  N°.  2. 

Comme  nous  ignorons  encore  comment  se  développe  la  partie 
veineuse  de  la  petite  circulation ,  il  est  impossible  d'émettre  même 
une  hypothèse  sur  Torigine  de  ces  anomalies. 
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Le  trajet  anormal  de  la  veine  pulmonaire,  tel  que  le 
présente  le  N''.  2,  semble  exceptionnellement  rare.  Il  n'est 
même  pas  signalé  dans  les  ouvrages  qui  traitent  des  anomalies 
vasculaires.  Aussi ,  au  cours  des  recherches  bibliographiques,  peu 
amusantes,  que  je  fis  relativement  à  des  cas  semblables,  j'é- 
prouvai une  surprise  agréable  lorsque,  par  hasard,  je  trouvai 
un  compte-rendu  d'une  disposition  se  rapprochant  de  la  nôtre. 
G.  COOPER  (London  Med.  Gaz.  i8j6,  July)  décrit  l'autopsie 
d'un  jeune  enfant,  qui  atteignit  Tâge  de  dix  mois  et  chez  qui 
on  trouva,  indépendamment  de  la  veine  pulmonaire,  à  droite, 
une  autre  veine  qui,  partant  du  poumon  traversait  le  diaphragme 
pour  se  rendre  à  la  veine  cave  inférieure.  Ce  fait  je  l'ai  trouvé 
relaté  dans  une  petite  brochure,  dans  laquelle  Bochdalek') 
décrit  le  débouché  d'une  veine  pulmonaire  commune  dans  la 
veine  porte.  Lui-même  insiste  sur  la  rareté  spéciale  de  cette 
anomalie. 

Enfin,  l'absence  de  communication  directe  entre  la  veine  om- 
bilicale et  la  veine  porte,  dernière  anomalie  dont  nous  avons 
parlé  plus  haut,  semble  encore  plus  rare.  Je  n'en  ai  trouvé  aucun 
autre  cas  signalé. 

Les  petites  offrandes,  mentionnées  plus  haut,  que  j'ai  appor- 
tées sur  l'autel  de  la  casuistique  peuvent  me  faire  excuser 
d'avoir  augmenté  d'une  unité  les  innombrables  descriptions  de 
monstres  humains.  Si  Otto^)  comme  il  l'indique  dans  sa  pré- 
face, a  pu  signaler  six  cents  monstres,  dans  un  espace  d'envi- 
ron 30  ans,  il  est  évident  que  la  description  d'un  cas  unique 
n'a,  par  elle-même,  qu'une  valeur  très  minime.  Mais  la  question 
devient  plus  intéressante  si ,  après  avoir  discuté  brièvement 
l'avenir,  c'est-à-dire  si  nos  soeurs-jumelles  étaient  capables  d'une 
vie  extra-utérine,  nous  nous  occupons  de  rechercher  leur  passé, 
c'est-à-dire  leur  origine. 

En  premier  lieu  donc ,  il  faut  nous  demander  si  les  dispositions 
anatomiques  que  nous  avons  constatées  sont  de  nature  telle  que, 
si  ce  monstre-double  était  né  en  vie,  il  aurait  pu  continuer  à 
vivre  quelque  temps.  Il  me  semble  que  la  réponse  doit  être 
négative.  On  ne  peut  évidemment  pas  songer  ici  à  la  possibilité 
d'une  vie  extra-utérine  d'une  durée  relativement  longue.  La  con- 
formation du  coeur  est  tout  à  fait  insuffisante  pour  assurer  une 
circulation  du  sang  relativement  bonne.  Dans  les  veines  pulmo- 
naires seules  on  pouvait  espérer  trouver  du  sang  artériel  pur; 
partout  ailleurs  il  y  aurait  eu  du  sang  mélangé,  ce  qui  est  in- 
compatible, pour  autant  que  je  le  sache,  avec  une  vie  extra- 
utérine même  de  courte  durée. 


1)  Beschreibung  einçr  sclir  merkwiirdigcn  Abweichung  der  Lungenvenen.  Prag,  1862. 

2)  A.  W.  Otto.   Monstrorum  sexcentorum  dEscriptio  ruiatomica,.  Brcslau   1841. 


Mais  à  part  le  système  vasculaire,  les  autres  systèmes  d'or- 
ganes n'ctaient  iiullement  conformes  de  telle  façon  qu'ils  pussent 
être  un  obstacle  à  une  vie  cxtra-uterine. 

Et  maintenant  arrivons  au  passé.  Comment  devons-nous  nous 
représenter  que  ce  couple  se  soit  développé?  Avons-nous  affaire 
à  un  individu  unique,  on  bien  à  deux  individus,  distincts  à 
leur  début,  mais  qui  se  sont  fusionnés  plus  tard  ?  Je  laisserai  de 
côté  les  anciennes  théories,  et  je  dirai  seulement  qu'il  est  abso- 
lument nécessaire  d'abandonner  les  deux  conceptions  anciennes, 
érigées  en  principes  ,  et  qui  faisaient  Tobjet  de  l'ancienne  dis- 
cus*»ion,  à  savoir  si  le  dédoublement  du  foetus  doit  être  consi- 
déré comme  le  résultat  d'une  soudure  ou  d'une  division.  On 
sait  que  le  grand  défenseur  de  la  théorie  de  la  fusion,  GEOFFROY 
St.  Hilaire  donne  comme  explication  de  ce  fait,  constant  chez 
les  monstres  doubles,  que  les  deux  embryons  contenus  dans 
l'utérus  se  fusionnent  toujours  par  des  organes  analogues,  cette 
simple  raison^  dépourvue  de  sens  „l'afiinitc  de  soi  pour  soi." 
Cette  réponse  nous  semble  suffire  à  condamner  la  théorie  de 
la  fusion. 

Pour  ce  qui  regarde  la  théorie  de  la  division ,  on  doit  rejeter 
toutes  les  tentatives,  telle  celle  de  VaLENTIN,  qui  ont  été 
faites  en  vue  de  donner  comme  causes  des  formations  doubles 
des  divisions  d'embryons  ou  d'ébauches  embryonnaires. 

On  ne  peut  s'imaginer  comment,  chez  des  organismes  asymé- 
trie bilatérale,  un  individu  complet  et  entier  pourrait  se  former 
aux  dépens  d'une  moitié  de  rébauche  déjà  formée,  et,  d'autre 
part,  le  mot  division  est  une  très  mauvaise  expression  quand 
on  l'applique  à  t'oeuf  sans  ébauche  embryonnaire  formée,  pour 
désigner  quelque  chose  d'anormal,  attendu  qu'un  oeuf  qui  se 
développe  normalement  se  divise  ou  se  scinde. 

Nous  préférons  ne  plus  employer  les  mots  fusion  ou  division , 
parce  qu'ils  donnent  constamment  lieu  à  des  erreurs  dlnterpré- 
tation;  mais,  en  outre,  avec  ces  mots  eux-mêmes  nous  abandon- 
nons les  théories  qui  s'y  rattachent. 

Les  recherches  qui  ont  été  faites  sur  des  embryons  très  jeunes 
de  monstres  doubles,  quand  le  hasard  en  a  permis  robservation, 
recherches  faites  surtout  par  Fanum  ,  Dareste,  Lereboullet') 
et  KnOCH,  ont  fourni  la  base  d'une  théorie  rationnelle,  qui  fut 
clairement  énoncée  pour  la  première  fois  par  Rauber  dans  les 
Archives  de  VlKCHOW  t.  /ï,  73  et  74,  et  complétée  par  Ger- 
LACH  dans  sa  monographie:  Die  Entsiekung  der  Dûppehnisshiidun- 
ren  bei  dm  hoheren    Wirbelthieren  (Stuttgart   1882), 

Cette  théorie  repose  sur  Fétude  embryologique  comparative  et 


1}  LBaEBOOlXÊT,  à  lui  seul ,  a  examiné  203  ,  962  oeufs  de  brochet ,  parmi  lesquels 
m  trouYé  2^5  monstres  doubles. 
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pourrait,  pour  cela,  être  appelée  embryogénique.  Rauber  lui  a 
donné  le  nom  quelque  peu  étrange  de  théorie  de  la  radiation, 
ce  qui,  à  un  double  point  de  vue,  est  regrettable  attendu  qu'il 
n'exprime  pas  exactement  le  fond  même  de  la  théorie,  et  sur- 
tout parce  que,  selon  toute  apparence,  il  a  conduit  Rauber  à 
des  conclusions  assez  risquées.  Mais  ces  restrictions  n'enlèvent 
rien  à  la  clairvoyance  et  à  la  justesse  de  ses  recherches.  Aussi 
peut-on  dire  que  Rauber  est  devenu  le  fondateur  de  la  térato- 
logie moderne  en  ce  qui  concerne  les  monstres  doubles  *). 

Si  je  voulais  faire  l'exposé  assez  détaillé  des  vues  qu'il  a 
émises,  je  devrais  dépasser  de  beaucoup  les  limites  d'un  article 
d'un  journal  hebdomadaire;  toutefois  je  puis  recommander  au 
plus  haut  point  à  quiconque  s'intéresse  à  la  question  de  lire 
aussi  bien  les  articles  de  Rauber  que  l'ouvrage  de  Gerlach 
que  j'ai  précédemment  cité. 

En  résumé,  tout  se  ramène  à  ceci. 

Rauber  et  Gerlach,  se  fondant  aussi  bien  sur  leur  expé- 
rience personnelle  que  sur  les  observations  des  auteurs  que  nous 
avons  nommés,  soutiennent  que  la  formation  des  monstres  dou- 
bles est  presque  exclusivement  due  à  ce  fait  que  deux  lignes 
primitives  se  développent  dans  une  même  aire  embryonnaire. 

Ils  ne  nient  pas  qu'il  puisse  se  former  deux  aires  embryon- 
naires distinctes  dans  une  même  vésicule  blastodermique  ;  mais 
ils  considèrent  ce  fait  comme  une  exception  très  rare;  tandis  que 
Panum  a  démontré  que  les  oeufs  des  oiseaux  qui  contiennent 
deux  vitellus  ne  donnent  jamais  naissance  à  des  formations  doubles. 

Comme  on  le  sait,  dans  l'oeuf  de  la  poule  les  premiers  indices 
de  l'ébauche  de  l'embryon  apparaissent  comme  un  écusson  em- 
bryonnaire au  milieu  de  l'aire  transparente  et  comme  une  ligne, 
la  ligne  primitive,  qui  devient  visible  dans  l'aire  transparente. 
Cette  ligne  commence  toujours  à  se  développer  au  bord  de  l'aire 
transparente  et  elle  va,  comme  en  rayonnant,  de  Taire  opaque 
vers  l'écusson  embryonnaire  situé  au  milieu  de  l'aire  transpa- 
rente. De  là  l'expression  de  radiation.  La  ligne  primitive  (de 
môme  que  l'écusson)  est  un  épaississement  local  de  l'ectoderme, 
épaississement  qui  est  linéaire  en  avant,  tandis  que,  en  arrière, 
dans  l'aire  opaque,  il  s'étend  plus  ou  moins  sous  la  forme  d'un 
croissant.  Cet  épaississement  se  transforme  bientôt  en  un  sillon 
on  une  fente,  ce  qui  est  dû  à  ce  que  le  mésoderme  se  propage 
des  deux  côtés,  le  long  de  la  ligne  primitive,  entre  l'endoderme 
et  l'ectoderme,  sauf  au  milieu  de  la  ligne,  qui  en  est  privé. 
Grâce    à    cette   expansion    du    mésoderme,    les  parties  de  l'ecto- 


i)  Il  semble  assez  étrange  que  ses  idées  n'aient  trouvé  qu'un  faible  écho,  au 
point  même  que  dans  le  Traité  d'Anatomie  pathologie  de  Birch-Hirschfeld  ,  ré- 
cemment paru ,  ses  opinions  ne  sont  même  pas  citées  :  seuls  les  titres  de  ses  articles 
sQDt  mentionnée  daiiï  In  Bibliographie. 
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derme  situées  latéralement  sont  soulevées,  tandis  que  la  partie 
médiane  reste  déprimée  :  la  conséquence  de  ce  processus  est  la 
formation  d*on  sillon,  le  sillon  primitif.  Ce  dernier  se  rapproche 
de  plus  en  pkis  de  Técusson  embryonnaire  et  les  parties  les  plus 
antérieures  se  développent  en  un  sillon  médullaire,  tandis  que 
plus  en  avant  encore  s*ébauche  la  saillie  céphalique  de  Fembryon. 
Quant  aux  parties  postérieures  du  sillon  primitif  elles  correspon- 
dent par  leur  situation  à  ce  qui  constituera  plus  tard  le  bassin. 

Il  résulte  de  tout  ceci  que  la  première  ébauche  de  l'embryon, 
lors  de  son  développement  s'accroît  de  Taire  opaque  vers  le  milieu 
de  l'aire  transparente,  fait  que  nous  ne  devons  pas  perdre  de 
vue  quand  nous  considérons  les  ébauches  embryonnaires  des  mons- 
tres doubles. 

Admettons  que  Taire  transparente  est  ronde  (ce  qui,  en 
réalité,  n'est  qu'approximativement  vrai,  mais  peut  être  admis 
ici  sans  inconvénient  pour  plus  de  facilité)  et  qu'il  existe  deux 
ébauches  embryonnaires.  Alors  ces  deux  ébauches  doivent  se 
développer  de  la  périphérie  vers  le  centre  de  Taire  transparente. 
En  fait,  dans  la  plupart  des  observations  d'ébauches  doubles,  on 
a  constaté  cette  disposition  dans  les  stades  très  jeunes, 

Qu'arrivera-t-il  maintenant  si  les  deux  ébauches  tentent  de  se 
développer  en  embryons  ? 

En  premier  lieu,  il  est  possible  que  les  deux  ébauches  trou- 
vent dans  Taire  transparente  assez  d'espace  pour  se  développer 
sans  se  gêner  mutuellement,  de  sorte  que  chaque  embryon  aura 
une  saillie  céphalique  propre,  une  cavité  de  l'intestin  céphalique 
primitive  et  un  amnios  ;  chacun  d'entre  eux  pourra  même  former 
une  allantoide,  un  chorion  et  un  placenta  propres  ').  Dans  ce 
cas  f  ce  dédoubiemeni  extrême  de  P ébauche  déterminera  la  forma- 
tion de  deux  jumeaux  normaux  (sans  naturellement  que  je  veuille 
exclure  par  là  la  possibilité  de  la  formation  de  jumeaux  normaux 
aux  dépens  de  deux  oeufs  distincts  évoluant  simultanément  dans 
Tutérus), 

Mais  il  peut  aussi  se  faire  que  pendant  leur  développement  et 
leur  accroissement,  les  ébauches  embryonnaires  arrivent  dans  ta 
zone  de  croissance  Tune  de  l'autre.  Alors  se  forment  des  mons- 
tres doubles. 

Si  Ton  songe  maintenant  â  ce  fait  que  les  ébauches  embryon- 
naires s'accroissent  de  Taire  opaque  vers  le  milieu  de  Técusson 
embryonnaire,  en  formant  le  sillon  médullaire  et  la  saillie  cépha- 
lique, il  devient  alors  évident  qu'il  y  a  grande  probabilité  pour 
que  les  parties  antérieures  des  embryons  se  gênent  mutuellement 


l)  Cette  possibilUé  ne  se  présente  parmi  les  vertébrés  supérieurs  que  chez  les 
munmîfères ,  attendu  que  chez  les  oiseaux  la  vésicule  vitcllinc  n'est  pas  repoussée  ^ 
nuis  au  contraire  attirée  lentement  dans  la  cavité  abdominale,  ce  qui  fait  que  cheE 
Ie5  oiseaux,  indépendamment  d'autres  soudures  possibles,  les  monstres  doubles 
sont  tonjoars  réunis  par  leurs  ombilics. 


\    vli 
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A    >c    reprcsente   une   aire   transparente 

.^  iniiuitives,  il  peut  arriver  que  ces  der- 

ic  a  côte,  ou  qu'elles  forment  entre  elles 

'H.II  encore  qu'elles  soient  plus  ou  moins  à 

\uitre ,    formant    alors    entre   elles  un  angle 

.  .■»,    Toutes  les  observations  se  ramènent  à  ces 

...\  vlcrnières  dispositions  (angle  de  90°  environ 

.    «il  moins  opposite)  donneront  toujours  des  mons- 

wiubrale    double    avec  têtes  ou  cavités  de  l'in- 

V    lusionnées,  c'est-à-dire  que  dans  ces  conditions 

..iiologique  se  montrera  toujours  anadidyme  (du- 

y.').    Si    les   ébauches   sont  opposites  et  si  seules 

.  ..iviuurcs  des  deux  tctes  se  soudent,  alors  on  obtient 

..  ,x    piu,  tandis  que  si  les  cavités  des  intestins  céphali- 

..  ..vMMK-nt  ainsi  que  les  ébauches  des  coeurs,  on  obtient 

.  .s     |H»stérieure    la    plus   complexe   avec  têtes  et  parties 

.    .  .    vies   troncs  fusionnées:  tous  les  stades  intermédiaires 

.  .  vKiiv  cas  extrêmes  sont  naturellement  possibles. 

.■■u    11-,  deux  lignes  primitives  sont  situées  Tune  â  côté  de 

.     ,.      pu     rxemple    en    formant    un    angle    de   10  à   12  degrés 

iw(    r.iutre),  le  cas  est  un  peu  plus  complexe.  Pour  autant 

.  ,    1  til    pu    observer,    on  doit  distinguer  selon  que  les  lignes 

.,..ti\»  .    '.iiMt  très  rapprochées  on  qu'elles  sont  situées  à  quel- 

.li.i.iiiM-    l'une    de    l'autre.    Si  la  distance  qui   les  sépare  est 

...oiiiiti  ,    .ijnrs    l'expansion    du    mésoderme    entre    elles  se  trouve 

M.Mij,  tli.i1«'iiu:nt  troublée  et  il  en  résulte  la  formation  d'un  sillon 

Iiill.tin-  commun,  d'une  saillie  céphalique  unique  et  d'une  corde 

1  .1  .lit     iiiii(jue.    Dans   ce   cas,  on  obtient  un  monstre  à  colonne 
^ ,  ,  I.  Iii.il'-   iiniciue  avec  duplicité  des  membres  inférieurs. 

;M  II .  ti\]  a  remarqué  que  quand  des  lignes  primitives  sont 
,  i|.|.M>'  II'  '■.,  leurs  extrémités  antérieures  ont  néanmoins  une  ten- 
.Ihh  '  .»  diverger,  à  s'écarter  l'une  de  l'autre.  Il  est  probable  que 
.1  I  l.i  f  oFis«;rjuence  de  l'extension  du  mésoderme  en  surface.  Si 
.  .  ir«  i« /l'Iaiice  est  très  marquée,  alors  on  peut  se  représenter 
,|,i'  Il  'o/ivergence  des  sillons  médullaires  n'a  lieu  que  sur  une 
|..  ht'  «  iMidue  et  que  les  parties  plus  supérieures  des  sillons  mé- 
.l,,ll  iiH  ■.  <.t  (les  saillies  céphaliciues  restent  libres.  On  obtient 
,).,,  'i/j'-  duplicité  h  la  fois  postérieure  et  antérieure,  un  mons- 
I,.  .i/.iiit  une  colonne  vertébrale  entièrement  ou  partiellement 
.  '.n.'.ii'iu':.  Cette  malformation  peut  aller  jusqu'à  l'existence  d'un 
•  ),'..  I  roinmun  avec  deux  têtes  plus  on  moins  fusionnées,  deux 
»/.'  ;..^/'^  antérieurs  et  quatre  membres  postérieurs,  ou  bien  même 
,  ';•  j  ■  f'i'.-tus  prescjue  complets,  fusionnés  seulement  par  le 
.  '  ;  M).  (  *<:st  a  cette  catégorie  qu'appartient  le  couple  célèbre 
jî;;;  M.  t\.  JlJOITJl  *)  et  les  deux  soeurs  négresses  Ml  [-LIE  et 
'  .::•:    IIM.,    qui    ont    été   exposées  dans  notre  pays  il  y  a  quel- 
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ques  années  et  qui  en  sont  de  beaux  exemples.  Tous  les  termes 
intermédiaires  peuvent  s'expliquer  de  la  même  façon. 

Si,  au  contraire  les  deux  lignes  primitives  tout  en  étant  rap- 
prochées Tune  de  lautre  sont  pourtant  un  peu  plus  éloignées  et 
si  les  saillies  céphaliques  divergent  comme  nous  l'avons  dit  plus 
haut,  alors  il  se  formera  deux  cordes  dorsales  et  deux  colonnes 
vertébrales  et  c*est  la  distance  plus  ou  moins  grande  entre  les 
deux  lignes  primitives  qui  déterminera  dans  quelle  mesure  les 
embryons,  pourvus  de  deux  têtes  et  de  deux  bassins  libres, 
seront  unis  l'un  à  l'autre  dans  retendue  du  tronc.  Comme  exem- 
ples extrêmes  de  cette  disposition  nous  pourrions  citer,  d'une 
part  notre  monstre,  et  d'autre  part,  les  frères  Siamois  bien  connus 
CllANG  et  Eng,  notre  monstre  montrant  ce  fusionnement  maxi- 
mum, ChanG  et  Eng  ce  fusionnement  minimum.  Les  frères 
Siamois  se  montrèrent,  en  effet,  à  Tautopsie,  uniquement  réunis 
par  un  cordon,  au  milieu  duquel  se  trouvait  implanté  l'ombilic, 
et  qui  ne  contenait  que  du  tissu  cellulaire  souscutané,  des  vais- 
seaux et  des  expansions  cartilagineuses  bilatérales  des  appendices 
xiphoides,  qui  s'articulaient  plus  ou  moins  entre  eux.  Un  pas  de 
plus  encore  dans  la  voie  de  la  séparation  et  l'on  aurait  eu  des 
jumeaux  normaux. 

Si  Ton  songe  que  la  croissance  d*un  des  foetus  soudés  peut 
être  gênée  par  l'autre  au  point  qu'il  s'établisse  des  perturbations 
de  toute  espèce,  on  comprend  alors  qu'entre  la  disposition  réa- 
lisée par  HÉLÈNE  et  JUDITH  et  le  craniopage  parasitaire,  carac- 
térisé par  ce  fait  que  du  second  foetus  il  ne  reste  que  la  tête , 
on  peut  ramener  à  une  aire  embryonnaire  pourvue  de  deux 
lignes  primitives,  la  production  de  toutes  les  malformations  doubles. 

Mais  ceci  n'est  exact  que  pour  autant  que  nous  fassions  une 
réserve  concernant  la  duplicité  antérieure,  qui  constitue  la  mal- 
formation caractérisce  par  la  duplicité  des  parties  antérieures  en 
même  temps  que  Tunité  des  parties  postérieures  ').  Ces  catadi- 
dyraes,  qui  se  présentent  relativement  souvent,  doivent  s'expliquer 
autrement  et  Gerlach,  suivant  la  trace  de  Dareste,  admet 
pour  expliquer  leur  origine  un  tout  autre  principe  :  la  bifurcation 
de  la  ligne  primitive  pendant  qu  elle  se  développe  vers  le  centre 
de  Taire  transparente,  ce  qui  déterminerait  sa  division  en  deux, 
à  partir  d'un  point  déterminé  de  son  étendue.  En  effet  on  a 
déjà  observé  des  lignes  primitives  bifurquées  en  forme  de  Y  à 
leur  extrémité  antérieure. 

Il  me  semble  que  cette  explication  ne  jette  pas  beaucoup  de 
lumière  sur  la  marche  des  choses  et  c'est  xm  des  mauvais  côtés 
de  la  théorie  de  la  radiation  ou  embryogénique  que  toute  cette 
classe  de  malformations  échappe  à  son  interprétation. 


l)  Voir  Otto,  Monstrorum  stxctntonim  descripiio  anai.  PL  24,  fig.  2.  ^ 
AhlfeLD,  MissbilduHgen  des  Menschtn^  I,  PL  X,  fig.  7.  —  FoRSTER,  Missbii 
Jungtn  des  Menscken  ^  PL  VI,  fig.   1. 
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\itii.-»  i>c'ut-ctrc  ces  catadidymes  peuvent-ils  s'expliquer  de  la 
iiuiiic  Un^oix  que  les  autres  malformations.  C'est  ce  que  nous  ne 
|.»»uiuniA  vuiiiucnt  examiner  que  plus  loin. 

Kl  vcuous  pour  le  moment  au  cas  concret  de  notre  monstre  double 
iu»iii  iK>UH  vlcmander:  de  quelle  façon  étaient  disposées  les  lignes 
jMiiiiituc.x  dans  Toeuf  dont  nos  jumelles  proviennent?  La  réponse 
JiMi  ^iio:  elles  étaient  disposées  Tune  à  côté  de  l'autre,  mais 
*  V  pciulaiàt  elles  devaient  être  suffisamment  écartées  pour  per- 
lui^liic  le  développement  de  deux  cordes  dorsales.  Elles  sont 
w  iiuv.  ."4  se  toucher  par  l'ébauche  de  l'intestin  céphalique  et  du 
'iHiii.  Mais  une  question  qui  se  sera  déjà  présentée  à  l'esprit 
.lu  UaIcui.  tout  comme  je  me  la  suis  posée  à  moi-même,  est 
1.4  aiiv.ihte:  comment  se  peut-il  que,  si  les  lignes  primitives 
i  laM:iil  11  rapprochées  l'une  de  l'autre,  les  faces  antérieure  et 
l*«>4trtK'Utt-'  de  notre  monstre  double  différaient  si  peu  entre  elles? 

Si  luiuH  nous  figurons  de  nouveau  schématiquement  que  l'aire 
li.uripaK^nte  est  ronde,  et  que  les  lignes  primitives  formaient  entre 
ilh-i  par  exemple  un  angle  de  20°  à  30**,  alors  la  surface  de 
l'tUu^  imibryonnaire  aux  dépens  de  laquelle  se  sont  développées 
\\»  piiitirH  comprises  entre  l'épaule  droite  du  N^.  i  et  l'épaule 
i;.UM  lu:  du  N".  2,  c'est-à-dire  l'espace  interne,  comme  l'appelle 
(iKin.AMI,  était  beaucoup  plus  petit  que  l'espace  externe,  qui 
1  iiiiili(«:nait  330**  à  340°  et  aux  dépens  duquel  s'est  formée  la  moitié 
hth  f,tl<:  droite  du  N°.  2  et  la  moitié  latérale  gauche  du  N°.   i. 

11  tM  vrai  qu'il  semble  que  l'expérience  prouve  que  les  ébauches 
i.ifilif yonnaires,  dans  le  cours  de  leur  développement  changent 
(II:  (irihition  réciproque,  probablement  à  cause  de  la  croissance 
du  ifi/'HorU:rme;  mais  je  reconnais  que  la  marche  des  choses  ne 
iiH    luirait  pas  tout  à  fait  claire. 

Ji'.iprirs  ce  que  nous  avons  dit  précédemment,  il  est  évident 
i^m  nous  devons  complètement  abandonner  l'idée  d'une  ^fusion". 
(  é,mitu:iii,  en  effet,  pourraient  bien  se  souder  des  choses  qui 
it'niii  jamais  été  séparées?  Les  deux  soeurs  se  sont  développées 
i//njoinU:ment  aux  dépens  d'un  même  oeuf,  d'un  blastoderme 
MfiM)ii<:  <:t  d'une  même  aire  embryonnaire. 

.'*/iiii  ne  voulons  pas  nous  arrêter,  sans  avoir  établi  si  nous 
,iv'/ns  eu  affaire  à  un  seul  ou  à  deux  individus.  Ici  ce  n'est  ni 
lit  fi';tr:  ni  le  coeur  qui  peuvent  décider  de  la  question;  mais 
iioijfî  devons  nous  demander  si  chacune  de  nos  soeurs  jumelles 
//pond  a  la  conception  anatomique  que  contient  le  mot  individu. 
r//uvait-on  les  séparer?  Non,  à  coup  sûr,  et  autant  il  est  vrai 
/jur  ^JlANO  et  Eng ,  qui  cependant  ne  représentaient  qu'un 
/j' j.jm'  plus  élevé  de  séparation  que  nos  soeurs  jumelles,  consti- 
Uhtttht  iU'Aix  individus  distincts,  autant  il  est  vrai  que  les  deux 
t-.o'nt".  jumelles  que  nous  avons  étudiées  ne  formaient  qu'un  seul 
ifi/hvidii. 
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choses  se  sont  passées  à  partir  du  moment  où  se  trouvait 
constituée  Tébauche  des  lignes  primitives;  il  suffit  pour  cela  que 
nous  nous  référions  aux  recherches  de  Rauber,  Gerlach  et  autres. 
Mais  néanmoins  on  se  demande  involontairement:  comment  se 
sont  formées  ces  deux  lignes  primitives?  Comment  se  fait-il  que, 
tandis  que  dans  la  grande  majorité  des  cas  il  ne  se  forme  qu'une 
ligne  primitive,  dans  d'autres  cas  rares,  il  s'en  forme  deux  ')? 

Sur  ce  sujet  les  opinions  sont  très  vagues  et  très  peu  nom- 
breuses. D'après  ce  que  nous  avons  dit,  nous  pouvons  naturelle- 
ment abandonner  complètement  Fidée  qu'il  s'agirait  de  la  fusion 
de  deux  ovules  dans  un  même  follicule  ovarien.  D*autre  part 
Texplication.  que  Ton  trouve  souvent  donnée  dans  la  littérature, 
à  savoir  que  le  fait  que  Toeuf  contiendrait  des  matières  nutri- 
tives en  surabondance  provoquerait  des  formations  doubles,  n'est 
à  mon  avis  qu'une  expression  à  laquelle  ne  se  rattache  absolu- 
ment aucune  idée  claire.  Si  nous  voulons  nous  faire  une  opinion 
sur  une  question  obscure,  si  nous  voulons  fonder  une  hypothèse, 
il  faut,  avant  tout  que  cette  hypothèse  soit  nette  et  claire  et, 
en  second  lieu,  qu'elle  se  rattache  à  des  faits  connus.  Ce  n'est 
que  si  ces  deux  conditions  sont  remplies,  que  Ton  peut  dire  avec 
Rauber,  qu'il  n'y  a  rien  de  si  pratique  qu*une  bonne  théorie. 

Je  tenterai  d  énoncer  en  peu  de  mots  ma  pensée  sur  la  manière 
dont  peut  se  développer,  dans  un  même  oeuf  normal j  une  aire 
embryonnaire  pourvue  de  deux  lignes  primitives.  Ce  n*est  pas 
que  je  croie  pouvoir  émettre  en  une  fois  une  bonne  hypothèse; 
mais  peut-être  arriverai-je  par  là  à  fixer  l'attention  sur  une  pos- 
sibilité que  je  n'ai   trouve  mentionnée  nullepart. 

Comment  aux  dépens  de  l'ovule  se  développe  le  blastoderme 
qui  contient  l'ébauche  de  l'embryon?  A  partir  du  moment  où 
la  tète  du  spermatozoïde  conjugue  avec  le  noyau  ovulaire,  tout 
le  développement  se  fait  par  divisions  nucléaires  et  cellulaires. 
Or,  les  divisions  nucléaires  et  cellulaires  de  l'oeuf  sont,  sous  la 
plupart  des  points  de  vue,  comparables  aux  divisions  qui  s'ac- 
complissent dans  les  divers  tissus,  tant  dans  le  règne  végétal  que 
dans  le  règne  animal.  Le  noyau  passe  par  les  mêmes  phases  et, 
morphologiquement,  on  ne  peut  guère  indiquer  de  diflrérences 
essentielles  ou  principtelles.  Cependant  au  point  de  vue  biologique 
il  en  existe.  Dans  les  tissus  formés  et  dans  les  néoplasmes  qui 
en  proviennent,  la  cellule^mère  fournit,  après  s'être  divisée,  deux 
cellules  filles  qui  pour  autant  que  nous  puissions  en  juger,  sont 
équivalentes   de   la  cellule-mère.  Il  se  produit,  à  la  suite  de  ces 


l)  Ce  cas    n'est   d^ailleurs   probablement   pas  aussi  rare  qu'on  pourrait  se  rima- 

giner   quand    on    ne   songe    qu'à   la  foinMUoiï  des  monstres  doubles.  Si  l'on  admet 

iVoe   partie   des    vrais   jumeaux    se    forment    sur    une    TO^me    aire    embryonnaire, 

la  proportion  des  ébaucheis   doubler  devient  beaucoup   plus  considérable.  Cela 

icorde  d'ailleurs  avec  les  recherches  de  Lereboullet,  qui  ont  permis  à  RaUBER 

'établir    que,   chez    la    poule,    sur    250   oeufs    il   y    en    a    i   qui  possède  une  aire 

embiyooaaire  avec  ligne  primitive  double. 
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divisions ,  une  augmentation  de  tissu,  mais  pas  de  transformation. 
Or,  si  nous  prenons  comme  point  de  départ  roeuf-cellule  avec 
son  noyau  et,  comme  résultat  final  de  la  division  le  blastoderme 
constitué  par  des  cellules  différant  entre  elles  morphologiquement 
et  physiologiquement,  alors  c*est  un  postulat  irréfutable  que, 
dans  le  cours  des  divisions  successives  de  l'oeuf,  les  cellules- 
filles  ne  doivent  pas  seulement  être  différentes  des  cellules-mères, 
mais  doivent  aussi  différer  entre  elles.  Cette  conclusion  est  irré- 
futable et  ce  processus,  nous  l'appelons  la  différenciation.  La 
différenciation  existe  déjà,  d'après  VAN  Beneden,  lors  de  la 
première  division  du  noyau  de  segmentation.  Les  deux  premiers 
blastomères  sont  parfois  déjà  différents  par  leur  volume;  mais 
si  désirable  qu'il  soit  que  ce  fait  soit  constaté  par  l'observation 
directe,  pour  nous,  nous  pouvons  ici  nous  en  passer,  attendu 
que  ce  fait  est  logiquement  nécessaire. 

Nous  devons  donc  nous  figurer  que,  pendant  la  segmentation 
de  l'oeuf,  il  se  forme,  si  non  toujours,  du  moins  très  souvent, 
des  cellules  qui  diffèrent  les  unes  des  autres  et  que  c'est  de 
cette  façon  qu'il  se  forme  un  blastoderme  dont  les  différentes 
cellules  ont  à  remplir  des  fonctions  très  différentes.  Le  groupe 
cellulaire  ectodermique ,  qui  siège  là  où  la  ligne  primitive  appa- 
rait,  est  certainement  différent,  au  point  de  vue  physiologique, 
des  autres  éléments  du  blastoderme.  Ce  groupe  cellulaire  pro- 
vient d'un  groupe  plus  petit  qui,  à  son  tour  peut  être  ramené 
par  des  groupes  de  plus  en  plus  petits,  à  une  seule  cellule-mère, 
qui  leur  a  donné  naissance  à  tous.  Il  est  indifférent  de  savoir 
si  cette  cellule  était  un  des  premiers  blastomères  ou  bien  Pun 
des  blastomères  d'un  des  stades  ultérieurs  de  la  segmentation. 
Ce  qui  est  certain,  c'est  que  les  cellules  ectodermiques  qui  cons- 
tituent la  ligne  primitive,  doivent  provenir  d'une  seule  cellule- 
mère  de  l'un  ou  l'autre  des  stades  de  la  segmentation.  Suppo- 
sons maintenant  qu'au  lieu  d'une  il  y  ait  eu  deux  cellules-mères 
semblables,  tout  à  fait  équivalentes.  On  peut  alors  se  figurer 
que  chacune  de  ces  deux  cellules  a  fourni,  de  son  côté,  des 
groupes  ectodermiques,  que  chacune  d'elles  a  donné  naissance 
à  une  ligne  primitive,  et  dans  ce  cas,  nous  trouverons  dans 
une  aire  transparente  unique  deux  ébauches. 

Mais  comment  ont  pu  se  produire  ces  deux  cellules-mères 
équivalentes?  Deux  possibilités  se  présentent.  La  première  est 
que  ces  deux  cellules  proviennent  de  la  division  absolument 
égale  d'une  même  cellule;  mais  cette  hypothèse  n'est  pas  pro- 
bable. N'oublions  pas  que  la  cellule-mère  qui  fournit  la  ligne 
primitive  est  une  cellule  très  importante.  Si  normalement  elle  a 
une  soeur  de  valeur  très  différente,  alors  cette  dernière  a  aussi 
un  rôle  à  remplir  et  son  absence  ne  pourrait  qu'incommoder 
beaucoup  la  formation  du  blastoderme.  Or,  si  la  division  que 
nous    supposons    était    absolument   égale ,    cette    dernière   cellule 
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L'autre  possibilité  est  quû  se  passe  ici  un  phénomène  que 
nous  connaissons  et  qui  s'accomplit  ailleurs,  à  savoir  que  la 
cellule  originelle,  qui  doit  fournir  par  division  la  cellule-mère  de 
la  ligne  primitive  et  sa  soeur,  se  divise  en  trois  parties,  dont 
deux  remplissent  chacune  le  rôle  de  cellule-mère  de  la  ligne  pri- 
mitive, tandis  que  ia  troisième  conserve  son  rôle  normal. 

La  division  multiple  du  noyau  et  de  la  cellule,  que  j*ai  ap- 
pelée ailleurs  division  atypique,  on  la  constate  toujours  là  où 
s'effectue  une  croissance  très  intense,  aussi  bien  dans  les  tissus 
normaux  que  dans  les  tissus  pathologiques  et  il  est  admissible 
que  ce  mode  de  division  puisse  atteindre  toute  espèce  de  cel- 
lules, à  la  condition  qu'elles  soient  poussées  à  cette  prolifération 
intensive  par  des  circonstances  spéciales,  qui  nous  sont  encore 
inconnues.  Pourquoi  ce  processus  ne  se  préscntcrait-il  pas  aussi 
dans  Toeuf  en  segmentation?  Je  sais  bien  qu'alors  nous  en  arri- 
vons de  nouveau  à  nous  demander  pourquoi  la  cellule  en  ques- 
tion se  divise  en  trois  et  qu'à  cette  question  nous  ne  pouvons 
repondre  qu'en  faisant  intervenir  des  facteurs  incertains,  tels 
que  les  circonstances  extérieures,  l'état  pathologique  de  l'oeuf 
ou  du  spermatozoidej  ou  encore  la  pénétration  anormale  de  ce 
dernier,  ou  la  pénétration  de  plusieurs  spermatozoïdes.  Aussi 
n*ai-je  nullement  espéré  indiquer  la  cause,  par  laquelle  deux 
lignes  primitives  se  forment  aux  dépens  d'un  même  oeuf,  mais 
uniquement  la  façon  dont  ce  phénomène  peut  se  produire. 

Cette  hypothèse  aurait  Tavantagc  de  compléter  la  théorie  de 
la  radiation  de  RauBER»  car  elle  permettrait  de  considérer  d*un 
seul  point  de  vue  toutes  les  monstruosités  per  excessum.  En  effet, 
le  processus  que  nous  avons  mentionné  plus  haut  peut  s'accom- 
plir non  seulement  dans  les  blastomères  et  les  cellules  de  la 
blastula  ou  de  la  gastrula,  mais  aussi  ultérieurement.  Si  l'on  sup- 
pose que  non  pas  la  première  cellule-mère  de  la  ligne  primitive 
mais  une  cellule  appartenant  à  ce  groupe,  et  de  génération  plus 
récente,  se  divisât  de  cette  façon,  par  exemple  si  une  cellule, 
qui  serait  la  cellule-mère  de  l'extrémité  antérieure  de  la  ligne 
primitive,  se  trouvait  être  double,  on  expliquerait  ainsi  d*une 
façon  toute  naturelle  le  catadidyme»  si  difficile  à  comprendre 
par  la  théorie  de  la  radiation.  De  même  lorsque,  dans  la  suite 
du  développement ,  les  premières  ébauches  des  membres  appa- 
raissent, on  peut  par  la  pensée  se  rapporter  aux  groupes  cellu- 
laires aux  dépens  desquels  se  forment  ces  ébauches  et  y  chercher 
les  divisions  atypiques  qui  déterminent,  par  exemple,  le  dédou- 
blement des  doigts  ou  des  orteils. 

De  cette  façon  on  peut  expliquer  ce  qui  se  passe  dans  ces 
cas  d'ébauches  en  excès,  cas  que  ne  peut  expliquer  la  théorie 
de  la  radiation  de  Rauber. 

Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  tout  ce  que  nous  venons  de 
dire  n'indique  qu'une  > marche  des  choses",  un  ^comment"  sans 
constituer    une    explication    ultime    du    ^pourquoi"   le    processus 
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en  arrive  à  s'accomplir  de  cette  manière.  Cette  cause  ultime, 
nous  ne  la  connaissons  absolument  pas;  car,  lorsque  nous  par- 
lons d'anomalies  de  Toeuf  ou  du  spermatozoide,  ou  encore  de 
l'intervention  de  circonstances  extérieures  spéciales,  ce  ne  sont 
là  que  des  mots  pour  exprimer  des  choses  que  nous  ne  con- 
naissons pas.  Ce  ne  sont  pas  des  explications. 

Mais  nous  ne  devons  pas  nous  décourager  de  ce  que  nous  ne 
pouvons  que  si  rarement  donner  une  explication  réelle,  dans  la 
véritable  acception  du  mot,  des  phénomènes  que  nous  observons, 
pas  plus  en  tératologie  qu'en  n'importe  quelle  autre  science  ob- 
jective: rechercher  les  voies  par  lesquelles  agissent  les  causes 
inconnues  est  déjà  beaucoup. 


(}ublié  dans  le:  Ned.  Tijdtchrift  voor  Geveeskunde^  année  1887.J 


IV. 


SARCOME  ET  INFLAMMATION  PLASTIQUE 

(PI.  VI  à  VIII). 

PAR 

LE   DR.   SIEGENBEEK    VAN    HEUKELOM. 
(18S7). 


A  côté  de  Tcnigme  de  Tétiologie  des  tumeurs  du  tissu  con- 
jonctif  se  pose  la  question  de  savoir  quelles  sont  les  causes 
en  vertu  desquelles  les  éléments  jeunes  du  tissu  conjonctif  se 
comportent  dans  les  inflammations  plastiques  tout  autrement 
qu'ils  ne  le  font  dans  les  sarcomes. 

Dans  l'un  comme  dans  Tautre  de  ces  deux  tissus  pathologiques 
se  trouvent  des  cellules  jeunes  de  tissu  conjonctif.  Toutefois  dans 
l'un  des  cas  elles  engendrent  une  quantité  limitée  de  tissu,  tan- 
dis que  dans  Fautre  cas  (pour  autant  du  moins  que  la  main  du 
chirurgien  n'intervienne  pas),  leur  multiplication  ne  s'arrête  qu'à 
la  mort  de  l'individu  qui  est  le  siège  de  cette  néoformation,  A 
priori  on  doit  admettre  qu'il  existe  une  différence  anatomique 
entre  les  deux  espèces  de  ces  éléments.  Seulement  la  question 
est  de  savoir  si  nous  sommes  actuellement  en  état  de  découvrir 
cette  différence. 

Dans  le  courant  de  l'année  dernière  je  me  suis  occupé  de 
cette  question.  Dans  ïe  but  de  la  résoudre  j*ai  entrepris  une 
étude  microchimique  minutieuse  des  éléments  de  sarcomes  à  crois- 
sance rapide  et  des  éléments  de  foyers  d'inflammation  plastique. 

Comme  matériaux  j'ai  eu  à  ma  disposition  13  sarcomes:  10 
d'entre  eux  provenaient  d'opérations j  2  autres,  de  cas  de  sarco- 
matose  générale  autopsiés.  Le  treizième  enfin  me  fut  fourni  par 
un  lapin,  mort  de  sarcomatose  générale  à  l'écurie  du  Laboratoire 
d'Anatomic  pathologique.  A  Texception  de  deux  d'entre  eux  (un 
lympho-sarcome  et  un  sarcome  à  petites  cellules  rondes),  tous 
étaient  des  sarcomes  à  cellules  fusiformes.  Quelques  uns  s'étaient 
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développés  très  rapidement  tandisqu'un  certain  nombre  méritaient 
plutôt  le  nom  de  fibro-sarcomes.  De  ces  derniers,  seules  les 
parties  purement  sarcomateuses  ont  été  étudiées. 

J'ai  disposé  en  outre  d'une  pièce  provenant  de  l'excision  d'une 
mastite  chronique,  de  cinq  pièces  de  cirrhose  du  foie  et  d'une 
plaie  de  la  peau  en  voie  de  bourgeonnement  ou  de  granulation, 
que  je  me  suis  procurée  en  coupant  chez  un  lapin  un  lambeau 
de  la  peau  du  dos.  A  mon  regret  je  n'ai  eu  aucune  pièce  prove- 
nant d'inflammation  plastique  aiguë  de  l'homme.  J'ai  avec  soin 
exclu  la  tuberculose. 

Pour  chaque  pièce,  j'ai  noté  aussi  bien  que  possible  et  le  mode 
de  durcissement  et  le  temps  qui  s'est  écoulé  entre  le  moment 
de  l'excision  et  celui  du  durcissement.  Généralement  j'ai  durci 
par  l'alcool;  une  fois  seulement,  par  la  liqueur  de  Flemming. 

Apres  avoir  essayé  presque  tous  les  colorants  connus,  j'ai 
choisi  le  violet  de  Dahlia  pour  colorer  les  noyaux,  ce  réactif 
fournissant  la  meilleure  coloration  des  fines  structures  nucléaires 
et  permettant  de  distinguer  le  plus  nettement  les  figures  caryo- 
cinétiques.  Les  coupes,  après  être  restées  quelques  minutes  dans 
une  solution  aqueuse  à  i'7o  de  violet  de  Dahlia,  étaient  ensuite 
différenciées  par  l'acool  absolu. 

Afin  de  rendre  visible  le  protoplasme  et  la  substance  intercel- 
lulaire, l'alcool  absolu,  employé  à  la  décoloration,  était  addi- 
tionné d'environ  j-qôô  d'Éosine  insoluble  dans  l'eau.  Grâce  à 
l'emploi  simultané  d'alcool  absolu  non  coloré,  on  peut  régler  à 
volonté  le  degré  de  la  coloration  rouge  des  coupes.  L'essence 
de  girofle  employée  ensuite  ne  détruit  pas  la  coloration  obtenue. 
Le  protoplasme  et  la  substance  intercellulaire  se  colorent  alors 
l'un  et  l'autre  en  rose,  mais  cependant  inégalement.  En  général, 
le  protoplasme  se  colore  d'autant  plus  fortement  qu'il  est  plus 
actif,  la  substance  intercellulaire  prenant  une  teinte  d'autant  plus 
foncée  qu'elle  est  plus  ancienne. 

Afin  d'obtenir  une  notion  exacte  de  l'état  et  de  la  quantité 
de  la  substance  intercellulaire  existante,  je  me  suis  encore  servi 
d'une  coloration  à  l'aide  de  l'acide  tannique  et  des  sels  de  fer. 
Les  coupes,  après  avoir  séjourné  24  heures  dans  une  solution 
aqueuse  à  i'7oo  d'acide  tannique,  étaient  ensuite  lavées  dans  l'eau 
pendant  24  heures,  puis  traitées  par  une  solution  de  perchlorure 
de  fer  extrêmement  étendue.  Ensuite,  elles  étaient  de  nouveau 
lavées  dans  l'eau  et  enfin  montées  comme  les  autres  préparations 
dans  le  baume  de  Damar,  suivant  la  méthode  ordinaire. 

A  la  suite  de  ce  traitement  la  substance  intercellulaire  se  colore 
en  gris  et  noir,  tandis  que  les  éléments  cellulaires  apparaissent  en 
gris  jaunâtre  sale  ou  bien  ils  restent  incolores  (fig.  19).  D'ailleurs 
cette  méthode,  qui,  en  raison  du  but  spécial  que  je  poursuivais, 
m'a  rendu  quelque  service,  n'est  guère  recommandable  en  géné- 
ral,   parce    qu'elle  donne  facilement  dçs  îmaEies  d'une  coloration 
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Dans  les  coupes  de  sarcomes  traitées  par  le  Dahlia  et  Téosine, 
on  distingue  trois  espèces  d'éléments:  i^.  les  cellules  fusiformes; 
2**.  les  endothéliums  vasculaires;   3*^*.  les  leucocytes. 

Les  cellules  fusifornics  peuvent  à  leur  tour  être  réparties  en 
deux  catégories,  comprenant  l'une ^  les  cellules  au  repos  et  l'autre, 
les  cellules  en  division.  Les  cellules  au  repos  possèdent  un  pro* 
toplasme  pour  ainsi  dire  opaque  qui,  par  l'action  de  l'éosine, 
se  colore  en  rose  clair  avec  un  ton  gris  ;  le  noyau  montre  une 
charpente  nucléaire  consistant  en  des  ponctuations  ou  des  filaments 
d'un  bleu  foncé.  Autour  du  noyau,  on  observe  dans  certains  cas 
une  mince  membrane  nucléaire,  nettement  colorée,  qui  pourtant 
fait  généralement  défaut.  Cette  charpente  nucléaire  possède  un 
fond  rosé  pâle,  qui  est  un  peu  plus  réfringent  que  le  protoplasme 
cellulaire.  Plus  est  rapide  la  croissance  du  sarcome,  plus  on  ob- 
serve de  noyaux  sans  membrane.  A  côté  de  ces  cellules  00  en 
trouve  de  nombreuses  avec  noyaux  en  voie  de  division,  tandis 
qu'il  ne  manque  pas  non  plus  de  cellules  qui  viennent  d'accomplir 
ce  phénomène.  Dans  les  formes  qui  sont  en  division  nucléaire, 
on  peut  très  bien  distinguer  les  diverses  phases  de  la  caryoci* 
nèse,  quoique  naturellement  les  fins  détails  de  ce  processus  ne 
peuvent  se  déchiffrer  par  suite  du  durcissement  par  l'alcool 
(fig.   l  à  4). 

Les  figures  caryocinétiques  étaient  très  fortement  colorées  par 
le  Dahlia;  dans  aucun  des  sarcomes  durcis  par  l'alcool  ne  man- 
quaient les  mitoses,  même  lorsque  les  objets  n'avaient  été  traités 
par  ce  réactif  que  quelques  heures  après  l'excision. 

Les  cellules  en  mitose  se  distinguent  des  cellules  fusiformes  au 
repos  par  ce  fait  que  leur  protoplasme  n'est  pas  opaque,  mais 
clair,  fortement  réfringent  et  qu'il  se  colore  un  peu  plus  vive- 
ment par  Féosine  (fig.  4  et  13).  Parfois  on  peut  voir  la  mitose, 
colorée  en  bleu  foncé,  entourée  d'une  couche  de  protoplasme, 
qui  est  encore  un  peu  plus  fortement  colorée  que  le  restant  du 
protoplasme  cellulaire  (fig.  7  et  11),  La  cellule  est  gonflée  et  il 
n'est  pas  toujours  possible  de  distinguer  nettement  ses  extrémités 
effilées.  Souvent  cependant  on  les  voit  bien  et  alors  on  constate 
que  la  cellule  n'est  pas  uniftarmément  gonflée,  mais  que  seule 
la  partie  qui  entoure  le  noyau  est  devenue  plus  épaisse,  tandis 
que  les  extrémités  effilées  ne  sont  pas  modifiées.  Il  semble  que 
la  quantité  de  substance  intcrccllulaire  est  un  peu  augmentée 
entre  les  cellules  en  voie  de  division  et  les  cellules  voisines.  La 
direction  de  la  division  nucléaire  est  toujours  telle  que  l'axe  de 
division,  perpendiculaire  à  la  plaque  équatoriale,  coïncide  avec 
Taxe  longitudinal  des  cellules  fusiformes  voisines,  c'est-à-dire  avec 
la  direction  du  faisceau  sarcomateux. 

La  division  du  protoplasme  cellulaire  n'a  pas  lieu  suivant  un 
plan  perpendiculaire  à  l'axe  de  division  du  noyau,  mais  elle 
forme  un  angle  avec  lui  (fig.  4).  Il  me  parait  probable  que  cette 
ibservation   explique   ce   fait   que   tandis   que    tous   les   axes   de 
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division  du  faisceau  sont  parallèles  entre  eux,  le  faisceau  ccperi- 
daiit  peut  augmenter  à  la  fois  en  épaisseur  et  en  longueur. 
Les  deux  jeunes  cellules  s'accroissent  de  telle  sorte  qu'elles 
viennent  se  placer  cote  à  côte  dans  la  majeure  partie  de  leur 
étendue.  Cet  accroissement  inégal  concorde  avec  Topinion  émise 
par  Flemming  »)  au  sujet  de  la  croissance  des  jeunes  cellules 
épithéltales.  Si  cette  manière  de  voir  est  exacte,  on  peut  bien 
conclure  de  la  présence  de  mitoses  à  l'existence  d'une  puissante 
prolifération,  mais  on  ne  peut  pas  conclure  que  la  direction  des 
axes  de  divisions  nucléaires  coïncide  avec  la  direction  de  la 
croissance  elle-même.  Je  n*aî  pu  déterminer  la  situation  des 
cellules  en  voie  de  division  par  rapport  aux  capillaires.  Il  est 
certain  que  ces  cellules  ne  se  trouvent  pas  au  voisinage  immé- 
diat des  vaisseaux  ;  dans  la  couche  des  cellules  fusiformes  qui 
tapissent  directement  la  paroi  vasculaire  je  n*ai  vu  aucune  cel- 
lule en  voie  de  division,  tandisqu'il  y  en  avait  bien  dans  les 
couches  avoisinantcs. 

Indépendamment  de  ces  formes  que  l'on  peut  ramener  à  la 
division  nucléaire  et  cellulaire  mitosique,  j*ai  trouvé  dans  un 
sarcome  d'une  malignité  excessive,  de  nombreuses  figures  nuclé- 
aires, que  l'on  a  quelque  difficulté  à  ramener  aux  asters  et  diasters 
ordinaires  et  qui  cependant  sans  aucun  doute  représentent  des 
noyaux  en  voie  de  division  (fig.  S — n)-  Parmi  ces  figures  il  en 
est  dont  l'aspect  donnent  l'impression  d'une  triple  ou  d'une  qua- 
druple division  et  j'ai  acquis  la  conviction  quil  en  est  bien  ainsi. 
Les  figures  nucléaires  représentent  alors  des  segments  de  sphère, 
dont  les  faces  convexes  sont  dirigées  les  unes  vers  les  autres  et 
qui  souvent  sont  encore  réunies  par  des  filaments,  tels  qu'on 
peut  fréquemment  en  voir  dans  ks  diasters  normaux  moins  bien 
conservés.  Cette  division  nucléaire,  que  j'appellerai  y,aty pique" 
conduit  à  la  formation  de  cellules  géantes.  Naturellement  je  n'ai 
nullement  en  vue  ici  les  cellules  géantes  des  tubercules,  mais  cel- 
les qui  existent  dans  les  tumeurs.  La  présence  de  nombreuses 
formes  de  transition  entre  des  cellules  à  noyau  en  voie  de  divi- 
sion y^afypiçite'  et  de  véritables  cellules  multinucléées  ne  permet 
aucun  doute  sur  l'exactitude  de  cette  interprétation  (fig.  5 — 11). 
L'aspect  du  protoplasme  dans  cette  division  atypique  est  sensi- 
blement le  même  que  dans  la  division  typique  et  j'ai  toujours 
pu  sans  difficulté  ramener,  par  analogie,  mes  images  à  la  caryo- 
cinèse,  sans  qu'il  fût  nécessaire  d'invoquer  la  fragmentation  indi- 
recte admise  par  Arnold*)  pour  ces  figures.  Je  n*ai  jamais  vu 
cette  fine  ponctuation  du  protoplasme  signalée  par  lui  comme 
caractéristique  de  la  fragmentation  indirecte  —  observation,  qui 
cependant  n'ébranle  nullement  ses  affirmations. 


i)  Flemming.  Studicn  iiber  Rcgcncration  der  Gewebe.  1884  p.  95. 
2)  Arnold,  Virchow's  Archiv  fitr  path.  Anat.  etc.  tome  93. 
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On  ne  trouve  pas  de  Masisdlen  D'Ehrlich  et  je  présume  que 
les  cellules  plasmatiques  de  Waldever  sur  tcsquelles  a  tant 
insisté  ACKERMANN  ')  ne  sont  que  des  cellules  avec  mitoses  aty- 
piques ou  des  produits  de  ces  cellules.  J'ai  toujours  pu,  à  l'aide 
d'une  bonne  coloration,  ramener  les  amas  de  protoplasme  forte- 
ment granuleux,  à  des  cellules  pourvues  d'un  si  grand  nombre 
de  noyaux  qu'ils  remplissaient  parfois  toute  la  cellule,  bien  qu'ils 
pussent   cependant   être  nettement  distingués  les  uns  des  autres. 

Les  endothéliums  des  capillaires  et  des  petits  vaisseaux,  qui 
courent  au  centre  du  faisceau  sarcomateux  montrent  des  noyaux 
aplatis,  habituels.  Plus  le  faisceau  était  mince  et  le  vaisseau 
jeune,  plus  aussi  ses  noyaux  étaient  épais,  procminaient  dans 
ia  lumière  du  vaisseau  et  laissaient  reconnaître  des  restes  d*une 
charpente  nucléaire.  Par  contre,  les  noyaux  des  vieilles  cellules 
endothéliales  étaient  homogènes,  bleu  noirâtre  et  très  aplatis. 
La  couche  endothéiiale  des  capillaires  se  trouvait  toujours  en 
contact  immédiat  avec  une  couche  de  cellules  fusiformcs.  je  n'ai 
jamais  pu  constater  avec  certitude  de  divisions  nucléaires  dans 
les  endothéliums  vasculaires. 

Je  laisserai  de  côté  la  question  de  la  formation  des  capillaires^) , 
qui  ne  rentre  pas  dans  le  cadre  de  cette  étude. 

On  peut  distinguer  les  leucocytes  des  cellules  fusiformes  du 
sarcome  d'abord  par  leur  forme  (quoi  qu*iî  nY'tait  pourtant  pas 
toujours  facile  de  le  distinguer)  et  ensuite  et  surtout  par  la  coloration 
très  intense  de  leur  noyau  par  le  Dahlia.  Ils  possèdent  toujours 
une  membrane  nucléaire,  qui  est  assez  épaisse  et  on  peut  en 
outre  y  distinguer  un  vestige  d'une  charpente  nucléaire,  con- 
sistant en  quelques  ponctuations  assez  épaisses ,  mises  en  évidence 
sur  un  fond  bleu  clair.  Jamais  ce  fond  n'est  rose,  comme  dans 
les  cellules  fusiformes.  Le  protoplasme  des  leucocytes  est  clair 
et  ne  se  colore  que  peu  par  Téosine.  Mais  tout  ceci  ne  se  rap- 
porte qu'aux  leucocytes  bien  constitués;  tandis  que,  à  côté, 
on  observe  de  nombreux  cléments  pourvus  de  noyaux  colorés 
en  bleu  foncé  homogène.  Ces  derniers  montrent  des  formes  irré- 
gulières diverses;  quelques  éléments  présentent  une  forme  de 
biscuit  sans  cependant  que  cette  forme  soit  prédominante.  Con- 
trairement à  ce  que  pense  Arnold^}  et  conformément  à  l'opinion 
de  KRAFPr*)  toutes  ces  différentes  formes  ne  m'ont  paru  être 
que  des  éléments  en  voie  de  dépérissement  C'est  surtout  dans 
les  plaies  en  voie  de  granulation  que  je  discuterai  plus  tard  que 
j'ai  vu  leurs  formes  passer  progressivement  à  la  masse  mortifiée. 


l)  Th.  AcKERMANN.  Die  Histogenèse  nod  Histologie  der  Sarcome.  —  Volkmann's 
'vj^unmlung  Klmischcr  Vortrage  Nos  233  et  234  p.   1991. 

a)  Babes.  Uebcr  dcn  Bau  der  Sarcome.  Centralbl.  f.  d.  medic.Wissensch.  1S83,  p.  Soi, 

3)  Arnold.  Virchow's  Archiv.  t.  97. 

4)  Zur   Histogenèse   des   pcriostalen  Callus.  -^  Beitnigc  lur  palh.  Anatomie  von 
Zi»5i.EE  und  Nauwerk.  1885. 
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Dans  les  tumeurs  purement  sarcomateuses  les  leucocytes  étaient 
toujours  peu  nombreux,  épars;  ils  étaient  d  autant  plus  abondants 
que  le  type  des  tumeurs  se  rapprochaient  plus  du  fibro-sarcome. 

Dans  les  tumeurs  purement  sarcomateuses  à  croissance  rapide ,  la 
substance  intercellulaire  était  toujours  homogène  et  ne  se  colorait 
pas  par  Téosine.  Par  contre,  la  coloration  par  Tacide  tannique 
et  le  fer  fournissait  des  images  très  nettes  de  la  substance  inter- 
cellulaire, qui,  par  ce  traitement  se  présentait  toujours  comme 
relativement  abondante  et  se  montrait  de  toutes  les  nuances 
depuis  une  teinte  à  peu  près  incolore  jusqu'au  bleu  noir  foncé 
(fig.  19).  Ce  n'est  que  là  où  le  tumeur  prenait  une  nature  plus 
fibreuse  que  je  trouvais  du  tissu  conjonctif  fibrillaire,  de  sorte 
que  la  nature  de  la  substance  intercellulaire  dépend  certainement 
de  la  rapidité  de  la  croissance. 

Je  n'ai  jamais  observé  la  transformation  fibrillaire  de  la  sub- 
stance intercellulaire  homogène ,  tandis  que  dans  les  fibrosarcomes 
à  croissance  lente  (fig.  18),  j'ai  bien  vu  la  formation  de  fibrilles 
aux   dépens   de  la  cellule. 

Là  où  dans  une  sarcomatose  générale  se  trouvaient  des 
nodules  sarcomateux  microscopiques,  on  en  pouvait  bien  observer 
la  croissance.  Ils  s'accroissent  aussi  bien  à  la  périphérie  qu'au 
centre.  La  croissance  périphérique  se  fait  certainement  le  long 
des  vaisseaux  sanguins  et  probablement  aussi  des  voies  lympha- 
tiques. Dans  les  grands  vaisseaux  sanguins  pourtant  les  masses  de 
tumeur  sont  rares.  Il  est  remarquable  que,  chez  le  lapin  mort 
de  sarcomatose ,  les  plus  petites  tumeurs  du  foie  et  des  poumons 
étaient  plutôt  en  relation  avec  le  système  veineux  qu'avec  le 
système  artériel.  Elles  entouraient  spécialement  les  petites  veines, 
tandis  que  les  artères  et  aussi  les  cavités  des  veines  en  étaient 
dépourvues.  Dans  le  foie  les  cellules  fusiformes  s'étaient  insinuées 
sous  la  forme  de  travées  entre  les  trabécules  hépatiques,  sans 
que  l'endothélium  des  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques  fût  lésé 
(fig.  21)  ce  qui,  on  le  verra  plus  loin,  n'est  pas  le  cas  dans  l'in- 
flammation chronique.  Je  n'ai  jamais  vu  de  figures  de  division 
nucléaire  dans  les  cellules  fusiformes  les  plus  avancées  de  ces 
travées  de  pénétration;  ce  fait  très  surprenant  doit  être  attribué 
à  l'état  de  nutrition  des  cellules  pendant  l'agonie  des  tissus.  Au 
centre  des  nodules ,  aussi  bien  dans  les  petits  que  dans  les  grands , 
l'accroissement  se  fait  partout  par  caryocinèse. 

L'atrophie  et  la  disparition  des  cellules  hépatiques  précédem- 
ment existantes,  ainsi  que  des  épithéliums  pulmonaires,  ne  sont 
pas  la  conséquence  de  la  pression  exercée  par  les  masses  de 
tumeur  en  voie  d'accroissement;  mais  elles  sont  dues  à  ce  que 
ces  éléments  se  trouvent  éloignés,  écartés  de  leur  source  nutri- 
tive, les  vaisseaux  sanguins.  Une  preuve  péremptoire  de  cette 
manière  de  voir  nous  est  fournie  par  le  poumon  d'un  lapin,  qui 
était  parsemé  de  nodules  sarcomateux.  Dans  ce  poumon  les  cel- 
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cellules  fusiformes  pénètrent  dans  la  paroi  alvéolaire.  Or,  ici  les 
cavités  âts  alvéoles  sont  assez  spacieuses  pour  qu'il  ne  puisse 
être  question  d'attribuer  cette  desquamation  à  îa  pression.  Un 
fait  remarquable  cependant:  tandis  que  les  cellules  ëpithéliales  des 
alvéoles  pulmonaires  normaux  n'ont  qu\m  seul  noyau,  les  cel- 
lules désquamées  que  l'on  trouvait  dans  les  cavités  des  alvéoles 
étaient  souvent  multinucléées.  Et  pourtant  je  n'y  ai  jamais  observé 
de  mitose. 

Un  kéloïde  sarcomateux  que  j'ai  étudié  et  qui  montrait  des 
faisceaux  sarcomateux  très  caractéristiques,  offrait  une  particuia- 
rité  très  intéressante.  Ses  faisceaux  étaient  dirigés  presque  verti- 
calement vers  la  surface  libre  de  la  tumeur  et  les  axes  de  divi- 
sion étaient  perpendiculaires  à  cette  surface,  ce  qui,  comme  on 
le  verra,  est  précisément  Tinverse  dans  la  plaie  cutanée  en  voie 
de  granulation.  Un  autre  fait  remarquable,  c'est  que  dans  le 
kéloide,  entre  les  faisceaux  sarcomateux  typiques  et  le  derme 
cutané  normal,  il  existait  une  zone  intermédiaire,  dans  laquelle 
la  substance  intercellulaire  paraissait  homogène.  Dans  cette  subs- 
tance homogène  couraient  des  fibres  élastiques  épaisses  et  longues, 
qui  cependant  ne  se  voyaient  plus  dans  les  vrais  faisceaux  sar- 
comateux. 

Tous  les  sarcomes  à  cellules  fusiformes  que  j*ai  étudiés  avaient 
la  même  texture,  bien  que  la  taille  des  éléments  et  leur  nombre 
variaient  de  l'un  à  l'autre.  On  y  trouvait  toujours:  les  cellules 
usiformes  au  repos,  pourvues  d'un  corps  protoplasmiquc  opaque, 

loré  en  rose,  et  d'un  noyau  généralement  sans  membrane;  les 

itoses  typiques  à  tous  stades;  des  cellules  filles  qui  venaient  de 
se  séparer;  des  endothéliums  vasculaires  de  tout  âge  ;  des  leucocytes 
normaux  ou  en  voie  de  dégénérescence  et,  enfin,  de  la  substance 
jntercelluîaire  homogène.  Par  contre,  les  pièces  d'inflammation 
plastique  différaient  tellement  les  unes  des  autres  que  Ton  ne 
peut  les  généraliser  et  qu'il  me  faut  les  décrire  séparément. 

Très  instructive  était  une  préparation  de  mastite  chronique  : 
l'infiltrat  siégeait  autour  des  acinus  et  Ton  pouvait  suivre  tous 
les  stades  du  processus  d'inflammation,  en  allant  du  tissu  con- 
jonctif  normal  à  l'acinus  glandulaire,  sans  que  la  présence  d  élé- 
ments épithéliaux  troublât  Timage, 

Dans  le  tissu  conjonctif  normal,  les  cellules  de  ce  dernier  se 
montrent  comme  de  minces  lamelles  avec  des  noyaux  allongés  et 
aplatis.  Les  plus  aplatis  se  colorent  en  bleu  fonce  par  le  Dahlia; 
lorsqu'ils  sont  un  peu  plus  larges,  on  observe  toujours  une  mem- 
brane nucléaire  et  parfois,  mats  rarement,  quelques  granulations 
dans  le  noyau.  Cependant  la  plupart  des  noyaux  sont  très  aplatis. 
En  se  rapprochant  du  foyer  inflammatoire,  le  nombre  des  noyaux 
aplatis  diminue  et  celui  des  noyaux  plus  volumineux  augmente. 
La  quantité  de  protoplasme  du  corps  des  cellules  augmente 
également.  En  d*autres  termes,  les  cellules  se  gonflent  et  leurs 
noyaux  deviennent  plus  difl"érenciés.  Dans  le  foyer  inflammatoire 
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même,  on  ne  trouve  plus  de  noyaux  aplatis;  toutes  les  cellules 
sont  devenues  turgescentes;  leurs  noyaux  sont  vésicuJeux  et 
affectent  une  forme  ovaiaire  allongée  ;  ils  ont  une  très  mince 
membrane  et  présentent  un  fond  bleu  clair  et  de  nombreuses 
petites  granulations.  Les  cellules  elles-mêmes  sont  plus  ou  moins 
fusiformcs:  leur  protoplasme  apparaît  très  faiblement  opaque  et, 
par  Téosinc,  il  se  colore  en  rose  très  pâle.  J'ai  trouvé  des  traces 
manifestes  de  mitoses;  pourtant  il  m'a  été  impossible  ici  de 
déterminer  si  elles  provenaient  de  cellules  de  tissu  conjonctif  ou 
de  leucocytes. 

Ces  leucocytes  présentent  les  mêmes  caractères  que  nous  avons 
décrits  plus  haut.  Mon  opinion ,  d'après  laquelle  les  noyaux 
polymorphes  des  leucocytes  représentent  des  éléments  en  voie 
de  dépérissement,  se  trouve  fortement  confirmée  et  démontrée. 
J*ai  pu,  en  effet,  suivre  nettement  la  diapédèse  des  leucocytes, 
à  travers  les  petits  vaisseaux  au  voisinage  du  foyer  inflammatoire. 
Au  moment  où  ils  sortent  des  vaisseaux,  les  leucocytes  sont 
assez  normaux  et  possèdent  un  noyau  différencié  avec  membrane 
nucléaire  et  granulations.  J'ai  pu  étudier  comment  ils  se  détrui- 
sent ensuite,  de  plus  en  plus,  au  fur  et  à  mesure  qu'ils  se  rap- 
prochent de  l'infiltrat  entourant  Tacinus,  D'abord  le  noyau  perd 
sa  belle  forme  sphérique  ou  ovaiaire  et  devient  légèrement  an- 
guleux; la  membrane  nucléaire  et  le  fond  du  noyau  se  colorent 
uniformément  et  finalement  on  trouve  une  masse  homogène,  bleu 
foncé,  qui  se  fractionne  en  fragments  irréguliers.  Le  volume 
variable  de  ces  fragments  et  la  circonstance  que  cette  division 
produit  parfois  des  fragments  très  nombreux  et  très  petits  m'auto- 
risent à  considérer  comme  extrêmement  peu  probable  qu'il  puisse 
s*agir  ici  d'un  mode  de  prolifération.  Dans  l'infiltrat  les  leucocytes 
possèdent  des  noyaux  anguleux.  Dans  la  pièce  dont  nous  nous 
occupons,  les  leucocytes  étaient  faciles  à  distinguer  des  cellules 
gonflées  de  tissu  conjonctif. 

Selon  qu'ils  se  trouvent  au  voisinage  du  foyer  inflammatoire 
ou  dans  le  tissu  conjonctif  normal,  les  endothéliums  vasculaires 
présentent  un  aspect  différent.  Dans  le  premier  cas,  on  trouve 
dans  l'adventice  de  nombreux  leucocytes  émigrés  et  les  cellules 
endothéliales  de  Fendartère  sont  gonflées.  Leurs  noyaux  proéminent 
dans  la  lumière  du  vaisseau  ;  leur  corps  protoplasmique  se  colore 
un  peu  plus  vivement  par  Téosine  et  leurs  noyaux,  par  le  Dahlia, 
se  colorent  un  peu  plus  faiblement  que  ce  n*est  le  cas  dans 
les  vaisseaux  normaux.  La  substance  intercellulaire  est  toujours 
fibrillaire. 

Dans  la  plaie  cutanée  en  voie  de  granulation  je  distingue  trois 
couches,  dont  la  plus  profonde  est  formée  par  Je  tissu  préexis- 
tant, la  deuxième,  par  du  tissu  conjonctif  de  formation  plus 
récente,  tandis  que  la  troisième,  la  plus  superficielle,  renferme 
les  granulations  proprement  dites. 

Dans  la  couche  profonde  les  gros  vaisseaux  montrent  de  nom- 
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breux  leucocytes  en  diapédèse;  rendothélium  vasculaire  présente 
ies  caractères  que  j'ai  décrits  dans  la  mastite  chronique.  Les 
leucocytes  offrent  la  même  succession  de  formes;  toutefois  leurs 
formes  de  transition  vers  la  masse  mortifiée  sont  plus  belles , 
parce  que  le  passage  des  leucocytes  ne  s'accomplit  qu'en  une 
seule  direction,  vers  la  surface. 

La  deuxième  couche  est  constituée  par  du  tissu  conjonctif  de 
formation  plus  récente.  Les  éléments  s'y  trouvent  disposés  avec 
une  régularité  remarquable,  parallèlement  les  uns  aux  autres  et 
en  même  temps  parallèlement  à  la  surface  libre.  Par  contre,  les 
capillaires  sanguins  traversent  la  couche,  perpendiculairement, 
de  la  profondeur  vers  la  surface. 

Les  éléments  de  cette  couche  moyenne  sont  fusi formes,  al- 
longés; leur  protoplasme  se  colore  peu  par  Féosine  et  il  est 
faiblement  opaque.  Cà  et  là  on  voit  des  noyaux  en  parfait  état 
de  conservation  ;  cependant  généralement  le  noyau  est  difficile 
à  voir.  On  peut  aussi  difficilement  distinguer  les  limites  des  cel- 
lules et  l'on  a  Timpression  que  la  plupart  d'entre  elles  sont  en 
train  de  former  de  !a  substance  intercellulaire. 

Dans  cette  couche  aussi  bien  que  dans  la  couche  profonde, 
on  observe  des  mitoses.  On  ne  parvient  pas  toujours  à  établir 
si  ces  mitoses  appartiennent  à  des  éléments  propres  du  tissu 
conjonctif  ou  à  des  leucocytes.  Parfois  mais  pas  toujours,  il  est 
possible  de  les  rapporter  à  des  cellules  de  tissu  conjonctif;  jamais 
on  ne  peut  les  rapporter  avec  certitude  à  des  leucocytes.  Une 
fois  seulement  j'ai  observé  une  sorte  d'élément  fibroplastique : 
il  se  présentait  sous  la  forme  d'une  cellule  de  la  paroi  d*un 
capillaire  sanguin,  à  un  stade  de  division.  Sauf  dans  les  rares 
mitoses  de  cellules  des  endothéîiums  vasculaires,  la  direction  des 
axes  de  division  de  toutes  les  mitoses  était  parallèle  à  la  surface 
et  par  conséquent  à  l'expansion  en  longueur  de  la  couche  moyenne. 

La  couche  externe  se  composait  d'un  exsudât  coagulé,  de 
capillaires  sanguins  et  d'éléments  fusiformes,  mélangés  à  quel- 
ques mitoses.  Cette  masse  n'était  pourtant  pas  si  confuse  qu'il 
me  fut  impossible  d'y  faire  des  observations  utiles  à  mon  sujet 
d'étude. 

Il  est  très  remarquable  que  les  couches  profonde  et  moyenne 
renfermaient  beaucoup  plus  de  mitoses  que  les  granulations  pro- 
prement dites. 

Dans  les  foies  cirrhotiques  je  distingue  pour  mes  recherches 
deux  points  de  néoformation  de  tissu  conjonctif.  Ce  qui  frappe 
en  premier  lieu,  ce  sont  les  points  d'hypertrophie  du  tissu  con- 
jonctif interlobulaire;  en  second  lieu  on  voit  la  néoformation 
lu    tissu    conjonctif  dans    les  lobules,  où,  comme  on  le  sait,  le 

isu  conjonctif  prolifère  entre  les  trabécules  hépatiques. 

Ces  derniers  points  montrent  les  particularités  suivantes.  Là 
ÔÏ'  se  trouve  déjà  du  tissu  conjonctif  fibrillaire  entre  les  trabé- 
cules   hépatiques,    l'endothélium    qui    s'y   trouve    normalement  a 
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disparu.  Les  noyaux  que  Ton  y  rencontre  sont  longs  et  minces; 
mais  ils  ne  sont  plus  appliqués  contre  les  cellules  hépatiques; 
ils  en  sont  séparés  par  des  fibrilles. 

Les  parties  les  plus  avancées  des  traînées  de  tissu  conjonctif  se 
montrent  sous  Taspect  représenté  par  la  fig.  20.  Des  fibrilles  se 
détachent  des  cellules,  qui  manifestement  ne  sont  que  des  cel- 
lules endothéliales  gonflées;  je  n'ai  pu  établir  avec  certitude  s*il 
s'agissait  de  cellules  endothéliales  des  capillaires  sanguins  ou 
des  espaces  lymphatiques  périvasculaires.  J'ai  cru  parfois  voir, 
indépendamment  de  la  cellule  gonflée,  une  autre  cellule  séparée 
par  la  première  des  cellules  hépatiques.  Cette  cellule  appartenait, 
selon  toute  vraisemblance,  à  la  paroi  du  capillaire  sanguin,  tan- 
dis que  l'autre  était  une  cellule  de  l'endothélium  lymphatique; 
toutefois,  je  le  répète,  je  n'ai  aucune  certitude  à  cet  égard. 

L'état  des  cellules  endothéliales  gonflées  et  celui  de  leurs 
noyaux  étaient  le  même  que  l'aspect  des  cellules  de  tissu  con- 
jonctif, que  j'ai  décrit  dans  la  mastite  chronique. 

L'absence  des  noyaux  des  cellules  endothéliales  là  où  s'est 
déjà  formé  du  tissu  conjonctif  entre  les  trabécules  hépatiques, 
s'explique  aisément  par  l'observation  que  j'ai  faite  que  l'endo- 
thélium s'y  est  transformé  en  tissu  conjonctif  fibrillaire. 

Sans  doute  ce  que  j'ai  vu  concorde  avec  la  figure  que  donne 
ZiEGLER,  et  où  il  montre  ses  fibroblastes  avec  formation  consé- 
cutive de  fibrilles  ').  Dans  cette  figure  on  ne  voit  pas  de  noyaux 
de  cellules  endothéliales  là  où  des  fibrilles  sont  figurées;  cepen- 
dant ZiEGLER  n'attache  aucune  importance  spéciale  à  ce  fait. 
La  seule  partie  de  sa  figure,  qui  ne  répond  pas  à  mes  obser- 
vations, concerne,  les  cellules  rondes  qu'il  y  représente.  Jamais 
je  n'ai  vu  des  leucocytes  là  où  les  endothéliums  se  transformaient 
en  tissu  conjonctif  fibrillaire,  quelquefois  on  en  voyait  un,  géné- 
ralement même  il  n'y  en  avait  pas.  Les  leucocytes  ne  se  mon- 
traient en  grand  nombre  que  là  où  il  existait  déjà  du  tissu 
conjonctif  fibrillaire.  Le  tissu  conjonctif  interlobulaire  avec  l'in- 
filtrat  qu'il  contient  présentait  les  mêmes  caractères  que  dans  la 
mastite  chronique,  tant  en  ce  qui  concerne  les  cléments  propres 
du  tissu  conjonctif  qu'en  ce  qui  concerne  les  leucocytes  et  les 
endothéliums  vasculaires. 

Il  est  remarquable  que  dans  les  foies  que  j'ai  étudiés  je  n'ai 
jamais  observé  de  mitoses;  je  ne  chercherai  pas  à  expliquer  la 
cause  de  ce  phénomène. 

Si  maintenant  nous  établissons  une  comparaison  entre  les  élé- 
ments que  l'on  rencontre  dans  les  sarcomes  et  ceux  qui  s'obser- 
vent dans  les  foyers  d'inflammation,  nous  constatons  que  de  part 
et  d'autre  nous  trouvons: 
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i)  des  cellules  de  tissu  conjonctif; 

2)  des  endothélîums  vasculaires; 

3)  des  leucocytes; 

4)  de  la  substance  interccîkilaire. 
En  ce  qui  concerne  d^abord  les  cellules  de  tissu  conjonctif  (en 

particulier  les  cellules  fusi formes),  nous  remarquons  qu'elles  se 
montrent  à  différents  stades  et  que  dans  les  formes  qo'aftecte  la 
cellule  fusiforme  dans  les  sarcomes  nous  observons  un  cycle,  que 
nous  pouvons  opposer  à  un  autre  cycle  des  cellules  de  tissu  con- 
jonctif dans  les  foyers  d'inflammation. 

Dans  les  sarcomes  nous  trouvons  : 

i)  La  cellule  fusiforme  complètement  développée  >  avec  son 
protoplasme  très  finement  granuleux,  faiblement  opaque,  et  se 
colorant  en  gris  rougeàtre  pâle  par  Fèosine;  son  noyau  volumi- 
neux, qui  possède  des  contours  souvent  nets  et  délicats,  mais 
qui  pourtant  en  général  n'est  que  faiblement  délimité  ou  même 
ne  Test  pas  du  tout,  offre  au  contraire  une  charpente  nucléaire 
aette,  qui  se  colore  en  bleu  noirâtre  par  le  Dahlia,  et  un  fond 
coloré  en  rose  ou  en  bleu  extrêmement  pâle. 

2)  La  cellule-mère,  fortement  renflée  en  son  milieu,  avec  un 
noyau  en  caryocinèse,  un  protoplasme  très  réfringent  et  coloré 
en  rose  clair;  le  noyau  montre  très  nettement  la  forme  aster  ou 
diaster  et  la  cellule  est  entourée  d*une  auréole  incolore. 

3)  La  cellulc-fïlle  jeune  avec  son  protoplasme  homogène,  très 
réfringent,  qui  se  colore  en  rose  clair  par  Téosine.  et  dont  le 
noyau  est  un  aster  uniformément  coloré  en  bleu-noirâtre. 

4}  La  cellule-mère  en  voie  de  division  atypique,  avec  un 
noyau  en  caryocinèse  multiple  et  un  protoplasme  que  l'on  ne 
peut  distinguer  de  celui  des  cellules,  qui  subissent  la  division 
typique. 

5)  Enfin,  comme  produit  de  la  division  nucléaire  atypique,  la 
cellule  géante  avec  de  nombreux  noyaux  vésiculeux,  assez  net- 
tement délimités. 

Au  contraire,  dans  les  foyers  d'inflammation  plastique,  les 
cellules  de  tissu  conjonctif  nous  montrent  le  cycle  suivant: 

1)  La  cellule  de  tissu  conjonctif  au  repos  avec  un  corps  pro- 
toplasmique  extrêmement  mince  et  un  noyau  très  aplati,  linéaire 
et  coloré  uniformément  en  bleu  foncé. 

2)  La  cellule  de  tissu  conjonctif  gonflée,  avec  un  protoplasme 
très  faiblement  coloré  en  rose  et  faiblement  opaque;  son  noyau, 
bleu-foncé,  est  d*abord  nettement  et,  plus  tard,  mal  délimité,  et 
c'est  à  peine  si  Ton  y  distinj^^ue  le  réseau  nucléaire, 

3)  La  cellule-mère  en  division,  qui  ne  se  distingue  guère,  pour 
autant  du  moins  que  j'ai  pu  en  juger,  des  cellules-mères  des 
sarcomes,  que  par  son  volume  beaucoup  moindre. 

4)  La  cellule-fille. 

Enfin,  5)  de  cette  dernière  on  revient,  de  nouveau,  à  la  vieille 
cellule  de  tissu  conjonctif  au  repos. 
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Si  nous  comparons  ces  deux  cycles,  nous  constatons  qu'ils 
offrent  les  différences  suivantes: 

i)  Si  Ton  considère  les  deux  séries  dans  leur  ensemble,  on 
constate  comme  différence  l'absence  de  vieilles  cellules  de  tissu 
conjonctif  dans  les  sarcomes,  en  même  temps  que  ce  n'est  que 
dans  ces  tumeurs  seulement  que  l'on  trouve  la  division  atypique 
et  les  cellules  géantes. 

2)  Si  nous  comparons  entre  elles  les  formes  qui  se  rencontrent 
dans  les  deux  séries,  nous  constatons  qu'à  la  suite  de  la  réaction 
microchimique  de  l'éosine  et  du  Dahlia  chacune  de  ces  formes 
apparaît,  dans  les  sarcomes,  plus  différenciée  et  plus  nette  que 
la  forme  analogue  dans  l'inflammation  plastique,  et  que  là  où 
ces  différences  sont  le  moins  prononcées,  la  diversité  se  montre 
dans  la  taille  des  éléments  des  mitoses. 

La  différence  que  l'on  observe  en  ce  qui  concerne  les  endo- 
théliums  vasculaires,  je  l'ai  signalée  déjà  à  propos  de  la  mastite 
chronique. 

Les  leucocytes  sont  partout  les  mêmes  et  montrent  partout 
leurs  différents  stades  de  dégénérescence,  qui  pourtant  se  mani- 
festent naturellement  le  mieux  dans  les  foyers  d'inflammation, 
où  ces  éléments  sont  beaucoup  plus  nombreux,  que  dans  les 
sarcomes. 

Si  l'on  veut  maintenant  exprimer  la  différence  entre  les  cel- 
lules de  tissu  conjonctif  d'une  part  et  les  leucocytes,  d'autre 
part,  on  peut  dire  que  dans  les  leucocytes  sains  qui  viennent 
de  sortir  des  vaisseaux: 

1°)  le  protoplasme,  peu  abondant,  est  clair,  très  réfringent  et 
se  colore  très  faiblement  par  l'éosine; 

2^)  le  noyau,  qui  se  colore  fortement  par  le  Dahlia  et  qui  est 
arrondi,  avec  une  membrane  nucléaire  sombre  et  une  charpente 
nucléaire  grossière,  devient,  peu  de  temps  déjà  après  sa  sortie, 
anguleux ,  de  plus  en  plus  uniformément  bleu  foncé  et  se  fractionne. 

Ces  caractères  sont  assez  nettement  en  opposition  avec  le  pro- 
toplasme plus  ou  moins  opaque  des  cellules  fusiformes  et  des 
cellules  de  tissu  conjonctif  avec  leurs  noyaux  vésiculeux  ou 
granuleux. 

La  différence  que  présente  la  substance  intercellulaire  consiste 
en  ce  que  dans  les  sarcomes  elle  est  purement  homogène,  tandis 
que  dans  les  foyers  d'inflammation  elle  se  différencie  en  fibrilles. 
Naturellement  sous  le  nom  de  ^sarcomes"  je  ne  désigne  que  ces 
tumeurs  qui  sont  tout  à  fait  dépourvues  du  caractère  fibroma- 
teux; ce  sont  ces  sarcomes,  dont  ACKERMANN -)  (qui,  dans  son 
excellent  mémoire  défend  la  nature  fibrillaire  de  leur  substance 
intercellulaire)  dit  lui-même  que  leurs  „voluminôsen,  aus  zahl- 
losen,    spindligcn    Elementen    sich  aufbauenden  Bùndel  sich  mit 
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rapidcr  Geschwindigkeit  entwîckeln ,  so  rasch ,  das  cine  fibrillàre 
Umwandlung  ihrer  Zelleii  kaiim  in  der  Zejt  cintrettMi  kann,  in 
welcher  die  Fascikel  schon  eîne  schr  bcdeutende  Dicke  erreicht 
haben." 

Ce  sont  là  précisément  les  sarcomes  à  croissance  rapide.  Si  l'on 
trouve  du  tissu  conjonctif  lîbrillaire,  alors  on  est  en  droit  d'em- 
ployer le  nom  de  ^fibrosarcomes.'* 

Nous  avons  vu  que,  à  rexccption  de  quelques  modifications 
moins  essentielles  pour  nous,  les  endothcHums  vasculaires  et  les 
leucocytes  se  comportent  assez  bien  de  la  même  manière  dans 
les  foyers  d'inflammation  et  dans  les  sarcomes  et  que  les  difl'é- 
rences  que  nous  avons  constatées  se  présentent  principalement 
dans  les  cellules  du  tissu  conjonctif,  notamment  dans  les  cellules 
fusiformes,  et  dans  la  substance  intercellulaîre. 

Si  nous  abandonnons  maintenant  la  domaîne  purement  ana- 
tomique,  et  que  nous  nous  placions  au  point  de  vue  biologique,  nous 
pouvons  décrire,  de  la  manière  suivante^  les  différences  constatées. 

La  cellule  fusiforme  du  sarcome  et  la  cellule  de  tissu  conjonctif 
du  foyer  d'inflammation  plastique  sont  si  semblables  que  ce  n'est 
que  la  jeunesse  de  la  première,  qui  empêche  de  Tidentifier  avec 
la  dernière;  la  différence  qui  se  manifeste  par  la  réaction  micro- 
chimique,  permet  de  supposer  qu'une  cellule  fusiforme  de  sar- 
come possède  une  vitalité  plus  considérable,  c'est-à-dire  une 
tendance  plus  accentuée  à  la  prolifération,  qu*unc  cellule  de 
tissu  conjonctif  d'un  foyer  d'inflammation  plastique. 

La  nature  de  la  substance  interceîlulaire  nous  permet  en  outre 
de  supposer  que  la  formation  d'une  substance  interceîlulaire 
homogène  constitue  la  fonction  d'une  cellule  jeune  de  tissu  con* 
jonctif,  tandis  que  la  différenciation  fibrillaire  est  l'attribut  de  la 
cellule  plus  âgée. 

Comment  se  fait-il  alors  que  les  éléments  presque  identiques 
que  l'on  trouve  dans  ces  deux  néoformations  engendrent  des 
tissus  si  différents?  Je  ne  puis  m'empêcher  de  faire  une  hypo- 
thèse afin  d'expliquer  ce  fait. 

Pour  qu'une  cellule  jeune  de  tissu  conjonctif  puisse  se  com- 
porter normalement,  il  faut  qu'il  s'accomplisse  non  seulement 
un  apport  suffisant  de  matières  nutritives  mais  aussi  une  élimi- 
nation convenable  des  sucs;  si  cet  équilibre  est  troublé,  l'activité 
des  cellules  se  modifie  également.  Et  comme  on  trouve  normalement 
partout  des  fentes  lymphatiques,  partout  peut  s'effectuer  l'élimi- 
nation des  substances  consumées,  ptmr  autant  qu'elles  soient 
liquides.  Seulement  dans  les  faisceaux  sarcomateux  ces  fentes 
n*existent  pas;  elles  font  défaut,  selon  la  nature  des  choses,  par 
suite  de  Tabsence  de  tissu  fibrillaire.  Ici  donc  l'équilibre  entre 
l'apport  et  l'élimination  ne  se  trouve  pas  réalisé;  les  sucs  et 
les  produits  excrétés  par  la  cellule  ne  peuvent  pas  s'écouler 
et  il  en  résulte  qu'il  se  produit  un  rapport  anormal  des  sucs  nu- 
tritifs. 


J    É 
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Ce  rapport  anormal  est  cause  que  la  cellule  ne  perd  pas  sa 
tsr.dance  à  la  prolifération  ou  qu'elle  se  manifeste  trop  tôt 
din.5  les  cellules  jeunes.  De  quelle  nature  est  cet  état,  qui 
*rkt  la  conséquence  de  ce  rapport  anormal?  C'est  ce  que  Ton  ne 
p-ïTit  probablement  pas  dire  en  un  mot:  sa  nature  est  très  com- 
;>Iexe.  Il  me  parait  vraisemblable  que  l'augmentation  de  la  quantité 
fi':  liquide  détermine  la  turgescence  de  la  cellule  et  que  nous 
devons  déjà  voir  dans  cette  turgescence  un  puissant  facteur  du 
développement  anormal  des  éléments.  S'il  en  est  ainsi,  si  une 
fois  la  prolifération  est  anormale  et  trop  fréquente ,  alors  les  nou- 
velles cellules  fournissent  aussi  une  certaine  quantité  de  substance 
intercellulaire  homogène  qui,  à  son  tour,  diminue  encore  Téli- 
mination  des  sucs.  Il  s'établit  pour  ainsi  dire  un  ^cercle  vicieux"; 
la  nouvelle  cellule  devient  elle-même  la  cause,  qui  maintient 
lY'tat  anormal  et  la  prolifération  ne  pourra  se  ralentir  que  si 
d'autres  forces  extérieures  interviennent  en  empêchant  l'apport 
des  sucs  nutritifs.  Alors  se  forment  des  fibrilles  dans  la  substance 
interccllulaire  homogène  ;  l'élimination  se  trouve  ainsi  facilitée  et 
il  se  produit  un  fibrosarcome  ou  un  fibrome  avec  un  amoindris- 
sement de  la  tendance  à  la  prolifération. 

Tout  autre  chose  se  passe  dans  les  foyers  d'inflammation.  Ici 
nous  trouvons  partout  des  fentes  lymphatiques ,  qui  peuvent  même 
se  distendre  par  l'oedème.  Ici  s'accomplit  une  émigration  con- 
tinue de  leucocytes  à  travers  les  voies  lymphatiques.  Ici  se  pro- 
duit peut-être  un  apport  trop  considérable,  mais  à  coup  sûr  aussi 
une  élimination  des  produits.  Ici  les  cellules  de  tissu  conjonctif 
se  gonflent,  se  rajeunissent,  pour  ainsi  dire,  et  se  multiplient; 
seulement  à  peine  l'apport  exagéré  cesse-t-il,  que  le  courant  de 
lymphe  entraine  ce  qu'il  y  a  de  trop:  la  cellule  peut  éliminer 
ce  qu'elle  était  forcée  de  garder  dans  les  faisceaux  sarcomateux, 
et  les  cellules  de  tissu  conjonctif  peuvent  entrer  au  repos. 

D'après  ce  que  nous  venons  de  dire,  est-on  en  droit  d'appeler 
la  cellule  du  sarcome  une  cellule  embryonnaire  de  tissu  con- 
jonctif? Dans  les  éléments  jeunes  ou  rajeunis  des  sarcomes  on 
.constate  la  même  turgescence,  la  même  puissance  de  division 
des  cellules  et  la  même  substance  intercellulaire  homogène  comme 
dans  le  tissu  conjonctif  embryonnaire.  Seulement  abstraction  faite 
de  cette  ressemblance  anatomique,  je  pense  qu'il  existe  entre 
c<:s  deux  espèces  de  cellules  une  grande  différence  d'ordre  bio- 
lo^Mfjue.  La  cellule  embryonnaire,  au  stade  où  on  la  considère 
habituellement  comme  le  prototype  de  la  cellule  du  sarcome, 
a  la  tendance  à  se  différencier  en  différents  tissus;  or,  cette 
l';ndance  manque  à  la  cellule  du  sarcome.  Il  est  possible  que 
^:':lte  différence  dépende  de  causes  externes  qui  nous  sont  in- 
'-^onnues;  mais  elle  existe  et  se  maintient  et,  à  mon  avis,  elle 
^liiiit  à  justifier  pourquoi  il  faut  rejeter  le  qualificatif  „ embry- 
onnaire"   pour   désigner   la   cellule    fusiforme  du  sarcome*  Il  y  a 
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une  confusion  entre  la  notion  étiologique  du  mot  ^embryonnaire** 
et  sa  notion  anatomique. 

J'insiste  expressément  sur  le  fait,  que  les  recherches  dont  je 
viens  de  consigner  les  résultats  ne  contribuent  nullement  à  Téti- 
ologie  des  sarcomes;  mon  intention  na  pas  été  non  plus  de  traiter 
à  fond  la  question  brûlante  de  l'origine  du  tissu  conjonctif  dans 
le  cours  de  l'inflammation. 

Pourtant  si  Ton  étudie  un  certain  nombre  de  foyers  d*inflani- 
mation  après  avoir  lu  les  controverses  de  CoHNHElM,  ZiEGLER, 
Baumgarten,  Marchand,  Bubnoff — Thiersch,  Senftleben 
et  autres,  on  ne  peut  renoncer  à  se  faire  un  jugement  sur  cette 
question.  Mes  observations,  telles  que  je  les  ai  décrites  plus  haut, 
démontrent  seulement  que  je  n'ai  jamais  remarqué  rien  de  cer- 
tain concernant  la  transformation  (directe  ou  indirecte)  de  leu- 
cocytes en  tissu  conjonctif;  que  j'ai  pu  suivre  nettement  le  gonfle- 
ment graduel  des  cellules  de  tissu  conjonctif  et  leur  tendance  à 
la  prolifération  dans  les  foyers  d'inflammation  ;  que  les  figures 
caryocinétiques,  là  où  on  pouvait  les  rapporter  à  une  catégorie 
d'éléments,  appartenaient  toujours  aux  éléments  du  tissu  con- 
jonctif; qu*avant  tout  dans  la  couche  moyenne  de  la  plaie  cutanée 
en  voie  de  granulation ,  elles  avaient  toujours  la  même  direction 
que  dans  les  faisceaux  sarcomateux  ^  ce  que  l*on  ne  peut  s'at- 
tendre à  rencontrer  si  elles  appartenaient  aux  leucocytes  qui  sont 
répartis  arbitrairement;  enfin,  que  jai  pu  suivre  de  la  façon  la 
plus  manifeste  la  transformation  de  Tendothélium  des  capillaires 
hépatiques  en  fibroblastes. 

Ces  observations  m*ont  donné  la  conviction  qu'à  coup  sûr  une 
néoformation  de  tissu  conjonctif  procède,  dans  la  grande  majorité 
des  cas,  d'un  tissu  conjonctif  ancien  et,  en  particulier,  des  cndo- 
théliums  (endothéliums  des  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques), 
et  que,  dans  ce  processus,  les  leucocytes  jouent  un  rôle  secon- 
daire. De  quelle  nature  est  ce  rôle?  Cette  question,  si  intéres- 
sante qu'elle  puisse  être,  je  ne  Tai  pas  abordée. 

Je  suis  donc  arrivé  à  la  même  conclusion  que  celle  à  laquelle 
a  été  conduit  BuRDACH  ')  dans  sa  dernière  étude  expérimentale 
sur  cette  question. 


l)  VtRCHOW's  Arcbiv  fiir  path.   AnaL  etc.  t.   loo  p,  217. 

CPultlu  dam:    Vinhorv's  Archw.  Jùr  path.  AnaL  Tome   107,   1887.J 
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IV.  SARCOME  ET  INFLAMMATION  PLASTIQUE. 

EXPLICATION  DES   FIGURES. 


PI.  VI. 


Fig. 


PL  VIT. 
Fig. 


PI.  VIII. 
Fig. 

Fig. 
Fig. 


I — 4.  Stades  de  la  division  nucléaire  et  cellulaire,  vus  suivant  Taxe  lon- 
gitudinal du  faisceau  sarcomateux  (Lapin). 

5 — 8   et    10.   Division  nucléaire  atypique,  qui  conduit  à  la  formation  de 
cellules  géantes. 
9  et   II.  Cellules  géantes, 
r.  s.  s.  z.  =  cellule  fusiforme  au  repos  (sarcome). 

m.  ■•  cellule  avec  division  nucléaire  mitosique. 
y.  /.  t.  -  cellule-fille. 

a.  m.  —■  cellule  avec  division  nucléaire  atypique. 
V.  k.  s,  =  cellule  multinucléée  (produit  de  la  division  atypique). 
Ji.  z.  =  cellule  géante. 


12—13.  Mitoses  d'un  sarcome  de  la  cuisse,  vues  comme  dans  les  fig.  i  à  4. 
14 — 15.  Mitoses  de  sarcomes,vues  dans  des  faisceaux  coupés  transversalement. 

16.  Cellules   fusiformes   de   sarcome,   avec  substance  intercellulaire  restée 
incolore. 

17.  Tissu  conjonctif  fibrillaire  avec  cellules  de   tissu  conjonctif  (les  fig.  16 
et  17  proviennent  de  la  même  préparation). 

18.  Foi-mation    de   fibrilles   aux   dépens  de  cellules  fusiformes  plus  âgées. 

t».  cellule  avec  division  nucléaire  mitosique. 
r.  s.  s.  z.  —  cellule  fusiforme  au  repos  (sarcome). 
fi.  g.  z.  —  cellule  de  tissu  conjonctif. 
/'.  g.  k.  =  noyau  d'une  cellule  de  tissu  conjonctif. 
s.  s.  s.  —  cellule  fusiforme  de  sarcome. 
ù.  f.  ■=  fibrilles  conjonctives. 
/.  =  pigment. 


19.  Cellules   fusiformes  d'un  sarcome  avec  substance  intercellulaire  homo- 
gène (acide  tannique  et  pcrchlorure  de  fer.) 

20.  Développement  de  tissu  conjonctif  fibrillaire  entre  les  trabécules  hépa- 
tiques d'un  foie  cirrhotique. 

21.  Pénétration    des    cellules    fusiformes    entre    les    trabécules   hépatiques 
(sarcome  du  foie  du  lapin). 

z.  z.  s.  =  substance  intercellulaire. 

s.  s.  z.  =  cellule  fusiforme  de  sarcome. 

/.  z.  =  cellule  hépatique. 

g.  c.  =  noyau  de  cellule  cndothéliale  gonflé. 
c.  —  novau  de  cellule  cndothéliale. 


V. 

LA  GENÈSE  DE  L'ECTOPIE  DE  L'ESTOMAC 
À  L'OMBILIC. 

(PI.  IX). 
PAR 

LE   DR.  SÎEGENBEEK   VAN   HEUKELOM. 
(iSS8.) 


Parmi  les  nombreuses  tumeurs,  que  le  service  chirurgical  de 
notre  hôpital  universitaire  a  remises  au  Laboratoire  Boerhaave 
pour  en  faire  Fétude  histologique ,  je  trouvai,  en  octobre  1886, 
une  masse  sphérique  du  volume  d\me  cerise,  sur  laquelle  le 
registre  de  la  Policlinique  chirurgicale  fournit  les  indications 
suivantes  : 

B.  van  V.,  âgé  de  2'/^  ans,  fut  amené  par  ses  parents  à 
la  Policlinique,  parce  que  depuis  que  le  cordon  ombilical 
s'était  détaché,  jamais  Tombilic  n'avait  été  normal:  il  s'y 
était  développé  progressivement  une  petite  tumeur  sphérique. 
Les  parents  n*avaient  pas  fait  d'observations  précises  sur  la 
croissance  et  Taspect  de  cette  tumeur.  On  constata  qu'à  l'om- 
bilic siégeait  une  tumeur  du  volume  d'une  noisette,  de  cou- 
leur rouge,  et  humide  à  la  surface. 

Un  pédicule  très  court  et  très  grêle,  entièrement  caché 
par  la  tumeur,  unissait  cette  dernière  à  Tombilic,  L'ensemble 
faisait  l'impression  d'un  beau  granulome  ombilical  et  seul 
son  volume  extraordinaire  chez  un  enfant  qui  était  déjà  âgé 
de  2'/j  ans,  donnait  à  ce  cas  une  importance  au  point  de 
vue  chirurgical.  Le  pédicule  fut  sectionné  et  rhémorrhagie 
fut  assez  importante  pour  qu'on  dut  employer  le  thermo- 
cautère afin  de  l'arrêter. 

Lorsque    peu   de  temps  après,  j'examinai  la  tumeur,  je  cons- 
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tatai  qu'elle  consistait  en  une  masse  gris-blanchâtre,  assez  molle, 
qui,  à  un  examen  plus  minutieux,  montrait  une  petite  dépres- 
sion ,  correspondant  au  point  de  fixation  de  la  tumeur.  Cependant 
le  pédicule  avait  été  si  court  que,  dans  cette  dépression  on  n'en 
voyait  plus  de  trace.  La  surface  était  veloutée,  terne  et,  exa- 
minée à  la  loupe,  elle  apparaissait  très  finement  granuleuse. 

Après  ravoir  durcie  dans  Talcool,  j'en  fis  de  nombreuses  cou- 
pes méridiennes  passant  par  le  point  de  fixation.  L'examen  mi- 
croscopique montra  que  la  tumeur  consistait  en  une  partie  interne 
revêtue  d'une  couche  corticale  qui  ne  faisait  défaut  qu'au  point 
de  fixation,  où  le  pédicule  se  continuait  directement  avec  la 
partie  interne. 

La  couche  corticale,  de  même  épaisseur  (2  mm.)  dans  toute 
son  étendue ,  est  formée  :  par  une  muqueuse  pourvue  de  beaux 
tubes  glandulaires,  allongés;  par  une  petite  quantité  de  tissu 
conjonctif  interstitiel  et  par  un  peu  de  tissu  adénoide  disposé 
en  petits  amas,  contre  la  base  des  tubes  glandulaires.  A  la  base 
on  peut  nettement  distinguer  une  muscuiaris  mucosae,  dont  des 
faisceaux  musculaires  isolés  pénètrent  entre  les  tubes  glandu- 
laires. La  muscuiaris  mucosae  est  séparée  de  la  partie  interne 
de  la  tumeur  par  une  petite  quantité  de  tissu  conjonctif  lâche. 
Quant  à  la  partie  interne  de  la  tumeur,  elle  contient  surtout 
des  fibres  musculaires  lisses;  puis  des  vaisseaux  et  un  peu  de 
tissu  conjonctif.  Ces  faisceaux  musculaires  sont  plus  ou  moins 
disposés  en  tourbillons.  Cette  formation  musculaire,  située  au 
dessous  d'une  muscuiaris  mucosae  bien  développée,  peut  être 
considérée  comme  analogue  à  une  musculature  propre ,  telle  qu'elle 
se  rencontre  sous  les  membranes  muqueuses. 

La  muqueuse,  qui  constitue  la  couche  corticale  de  la  tumeur, 
s'arrête  subitement  au  point  de  fixation  pour  laisser  passer  le 
pédicule. 

Avant  d'étudier  d'une  façon  plus  détaillée  les  tubes  glandu- 
laires, nous  pouvons  nous  demander:  quelle  est  la  nature  du 
tissu  qui  constitue  la  tumeur  et  d'où  provient-il?  La  présence 
d'une  muqueuse,  d'une  muscuiaris  mucosae,  d'amas  de  tissu 
adénoide  ressemblant  en  général  aux  follicules  de  l'intestin; 
l'existence  d'une  couche  sousjacente  de  tissu  musculaire  lisse, 
épaisse,  contenant  des  vaisseaux  apparents:  toutes  ces  circons- 
tances nous  amènent  à  penser  que  ce  tissu  dérive  du  tractus 
intestinal.  Nous  avons  sans  doute  ici  une  partie  hétérotopique 
du  tube  digestif. 

Mais  d'où  vient  cette  hétérotopie?  Comment  un  fragment  de 
l'intestin,  complètement  séparé  du  tractus  intestinal  et  faisant 
hernie  à  l'ombilic,  peut-il  avoir  subi  une  inversion  aussi  com- 
plète? L'explication  la  plus  rationnelle,  nous  ramène  aux  pre- 
miers temps  de  la  vie  foetale. 

Lorsque  l'allantoide  se  forme  et  que  s'ébauche  le  cordon  om- 
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on  le  saîti  en  deux  parties.  La  vésicule  vitelline,  qui  en  constitue 
une  partie  et  qui  est  située  entre  les  enveloppes  foetales  futures, 
se  sépare  de  Tautre  partie,  l'intestin  moyen  proprement  dit,  de 
sorte  qu'il  ne  reste  de  communication  qu'un  canal  étroit,  le  canal 
omphalo-mésentérique.  Ce  dernier  s'oblitère  rapidement,  au  point 
que,  dès  le  début  du  deuxième  mois  de  la  vie  foetale,  l'intestin 
moyen  est  déjà  complètement  clos.  Le  seul  fait  qui ,  au  deuxième 
mois,  rappelle  encore  l'union  préalable  de  l'intestin  moyen  avec  la 
vésicule  vitelline ,  c'est  que  Fintestin  forme  une  anse ,  qui  siège 
encore  partiellement  dans  le  cordon  ombilical.  Le  sommet  effilé, 
de  cette  anse  représente  le  point  où  s*est  séparé  par  étrangle- 
ment, le  canal  omphalo-mésentérique.  Au  troisième  mois,  cette 
anse  se  retire  du  cordon  ombilical  et  Tintestin  se  trouve  alors 
complètement  libre  dans  la  cavité  abdominale.  Lors  de  cette 
séparation  il  peut  se  produire  des  anomalies,  dont  la  plus  fré- 
quente est  la  formation  du  diverticule  intestinal  de  Meckel. 
Pour  qui  s'intéresse  au  mode  de  formation  du  diverticule  de 
Meckel  et  aux  conséquences  qui  en  découlent,  je  renverrai  au 
mémoire  de  Tillmanns  '),  où  l'on  trouvera  tous  les  renseigne- 
ments nécessaires. 

Supposons  que,  pour  l'une  ou  l'autre  cause,  un  semblable 
diverticule  se  soit  engagé  assez  loin  dans  le  cordon  ombilical 
ou,  en  d'autres  termes,  que  le  canal  omphalo-mésentérique  se 
soit  séparé  assez  loin  de  l'anneau  ombilical.  Si  maintenant  le 
diverticule  présente  anormalement  une  union  très  intime  avec  les 
tissus  qui  l'entourent,  ce  qui  est  probablement  toujours  le  cas  chez 
l'homme  quand  il  se  forme  un  diverticule  de  Meckel,  alors 
l'intestin,  en  se  rétractant,  ne  pourra  souvent  pas  parvenir  à 
rompre  ces  adhérences  ou  bien  il  n'y  arrivera  qu'avec  peine* 
Cette  traction  continuant  à  se  produire,  le  diverticule  se  déta- 
chera partiellement  de  l'intestin.  Il  peut  le  faire  même  complè- 
tement, comme  nous  le  verrons  plus  tard.  De  cette  façon,  un 
diverticule  intestinal  absolument  clos,  mais  parfois  très  petit,  se 
trouve  logé  dans  le  cordon  ombilical ,  au  voisinage  de  l'ombilic. 
Lorsque  après  la  naissance ,  le  cordon  ombilical  se  détache,  et  que 
la  section  a  eu  lieu  de  telle  sorte  que  le  diverticule  reste  par- 
tiellement à  Fombilic,  nous  avons  le  commencement  de  notre 
ectopie.  Si  la  muqueuse  et  la  musculature  du  diverticule  ouvert 
prolifèrent^  pendant  que  se  rétracte  le  tissu  qui  se  trouve  à 
l'ombilic,  alors  la  muqueuse  aura  subi  une  inversion  et,  dans 
la  suite,  il  pourra  se  former  là  une  tumeur  arrondie  revêtue  super- 
ficiellement par  la  muqueuse* 

Pour    autant    que    je    le    sache,    on    a   jusqu'à  ce  jour  décrit, 


1)  Ucbcr  angebarnCQ  Frolaps  von  Magenschleîinhaut  durch  den  Nabelring  (Ecto- 
pia  vcntriculi)  und  Ubcr  soDîidge  Geschwulste  \xud  Fisteln  des  Nabcls.  Deutsche 
ZdUchrift  fUr  Chirurgie.  T.  i8.  p.  161, 
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sous  le  nom  très  inexact  d'adénomes,  douze  cas  d*ectopies  de 
ce  genre  :  deux  ont  été  signalés  par  KÛSTNER  ')  ;  trois ,  par 
Lannelongue  '*)  ;  deux ,  par  Fischer  ')  ;  un ,  par  Kolaczak  ')  ; 
un,  par  Chandelux*);  un,  par  LE  ROY*);  un,  par  TiLLMANNS®) 
et  un,  par  RoSER ''),  A  l'exception  du  cas  décrit  par  RosER, 
on  les  trouve  tous  signalés  dans  un  travail  du  Dr.  ViLLAR 
(Tumeurs  de  l'ombilic)*),  où  ils  forment  la  catégorie  des  adénomes 
de  l'ombilic.  Notre  tumeur  constituerait  donc  le  i3ème  cas  ob- 
servé. Je  pense  cependant  que  ces  petites  tumeurs  ne  sont  pas 
aussi  rares  que  cette  statistique  pourrait  le  faire  croire;  mais 
que  plutôt  un  grand  nombre  ont  été  réléguées  sous  le  diagnose 
de  ^granulomes  de  l'ombilic"  et  n'ont  pas  été  étudiées  convena- 
blement. C'est  ainsi  que  KCSTNER,  ayant,  après  sa  première  ob- 
servation, étudié  tous  les  granulomes  de  l'ombilic  excisés,  trouva 
une  nouvelle  tumeur  avec  glandes  parmi  les  dix  premiers  cas 
qu'il  examina. 

Quoi  qu'il  en  soit,  c'est  un  fait  que  chez  Tenfant  il  y  a  des 
tumeurs  de  l'ombilic,  qui  sont  revêtues  d'épithélium  du  tractus 
intestinal.  KûSTNER  lui-même,  qui  lors  de  sa  première  obser- 
vation croyait  à  une  ectopie  de  l'ouraque,  a  abandonné  cette 
manière  de  voir.  On  est  d'accord  pour  admettre  que  l'on  a  réel- 
lement affaire  à  un  fragment  du  tractus  intestinal;  mais  on  n'est 
pas  d'accord  sur  la  question  de  savoir  de  quelle  portion  de  ce 
tractus  dérive  la  muqueuse.  Tandis  que  presque  tous  les  auteurs 
admettent  que  les  cas  qu'ils  ont  étudiés  se  sont  formés  comme 
je  l'ai  décrit  plus  haut,  et  que  dans  les  tumeurs  ils  ont  constaté 
toujours  des  dispositions  rappelant  les  cryptes  de  LieberkChn, 
TiLLMANNS  ne  partage  pas  cette  manière  de  voir  et  RoSER  se 
rallie  à  l'opinion  de  TiLLMANNS. 

TiLLMANNS  a,  pendant  quelque  temps,  tenu  en  observation, 
avant  de  l'exciser,  la  petite  tumeur  qui  faisait  hernie  à  l'ombilic 
et  il  a  remarqué  qu'elle  sécrétait  un  liquide  qui  n'était  nullement 
purulent  et  jaune,  comme  c'est  le  cas  pour  les  granulomes  ordi- 
naires, mais  incolore  et  de  consistance  filante.  Sa  réaction  était, 
nettement  acide  et  il  digérait  l'albumine.  TiLLMANNS  en  conclût 
qu'il  avait  eu  affaire  au  seul  cpithélium  du  tractus  intestinal  qui 
secrète  un  liquide  acide  et  que,  par  conséquent,  la  petite  tumeur 
était  revêtue  superficiellement  par  la  muqueuse  de  l'estomac. 
L'étude  histologique  entreprise  par  Weigert,  après  l'excision  de 
la  tumeur,  confirma  cette  manière  de  voir.  Weigert  démontra  que 


i)  Archiv    fiir    Gyntikologie    1877.    t.   9    fasc.  3.    —    Virchow's    Arch.   fiir  path. 
Anat.  etc.   1877.  ^-  69. 

2)  Archives  générales  de  Médecine   1884. 

3)  Archiv  fiir   Klîiiischc  tliiriirgie    1875   t.    iS, 
4}  Arthvvt's  de  physiûlogie  1881.  2*^  Scrîc  t.  S. 

5)  VlUL.\E.  Tumeurs  de  rombilic,   Paris    1S86,  obsen-.  28. 

6)  Deutsche  Zeîtschrîfl  fur  Chirurgie.   18S3.   t.    18. 
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la  muqueuse  présente  les  mêmes  caractères  que  celle  du  pylore. 
TiLLMANNS  donne  dans  le  texte  une  figure  schématique  destinée 
à  faire  comprendre  comment  il  s'explique  la  possibilité  de  îa 
pénétration  d'un  diverticulc  de  l'estomac  dans  le  cordon  ombilical 
et  il  considère  ce  fait  comme  établi.  De  même ,  dit-il ,  que  sou- 
vent, dans  les  divcrticules  de  Meckel ,  la  muqueuse  de  Filéon 
émet  un  prolapsus  à  travers  l'ombilic,  de  même  aussi  se  com- 
portait la  muqueuse  de  l'estomac,  dans  le  cas  qu'il  a  observé. 
Il  ne  signale  cependant  aucun  fait  anatomique,  qui  puisse  fournir 
une  indication  sur  l'existence  d'un  tel  diverticulc  dePestomac;  et 
pour  ma  part ,  je  n'en  connais  aucun.  Dès  la  première  lecture  de 
ce  travail  il  m'a  semblé,  surtout  en  considérant  la  figure  qu'il  donne, 
que  ce  fait  était  très  étrange.  Mais  les  preuves,  en  apparence 
concluantes,  qu'il  fournit,  notamment  la  digestion  de  l'albumine 
dans  le  liquide  acide,  aussi  bien  que  la  grande  autorité,  dont 
jouit  à  juste  titre  Weigert,  m*empéchaient  de  révoquer  en 
doute  son  interprétation.  Le  fait  m'intéressait  doublement ,  par- 
ce que  rétude  histologique  de  ma  tumeur  montrait  nettement  les 
mêmes  tubes  glandulaires  avec  le  même  épithélium  que  montre 
la  figure  de  Tillmanns.  Mais,  en  outre,  il  existait  d'autres  tubes 
pourvus  d'un  épithélium  formé  de  cellules  plus  basses,  dont  le 
protoplasme  est  trouble  et  dont  le  noyau  siège  plus  au  centre 
du  corps  de  la  cellule.  Ces  tubes  ressemblent  donc  un  peu  plus 
à  répithélium  de  l'intestin  quoique  les  cellules  caiiciformes  font 
complètement  défaut.  Je  suppose  que  la  différence  qui  existe  entre 
ces  deux  épithéliums  est  en  rapport  avec  le  processus  de  la  sécré- 
tion. Un  fait  très  remarquable  pourtant,  c'est  le  nombre  incroyable 
de  mitoses  et  de  divisions  cellulaires  que  l'on  observe  dans  l'épi- 
thélium  glandulaire.  La  muqueuse  était  manifestement  saine  et, 
au  moment  de  l'opération,  elle  sécrétait  abondamment,  en  même 
temps  que  les  cellules  épithcliales  mortifiées  se  trouvaient  rem- 
placées par  des  cellules  formées  par  caryocinèse.  Les  mitoses 
étaient  si  belles  que  souvent  même  on  distinguait  le  fuseau  acbro- 
matique  et  que  j'ai  pu  maintes  fois  déterminer  avec  certitude 
le  nombre  des  cordons  chromatiques  dont  se  compose  l'aster. 

Je  reviendrai  plus  tard  sur  ce  point,  de  même  que  sur  la 
direction  des  axes  de  division.  Pour  le  moment  je  n'en  dirai  pas 
davantage  sur  ce  sujet,  parce  qu'il  n'est  d'aucune  importance  pour 
le  point  dont  je  vais  m'occupcr  d'abord. 

Les  amas  de  tissu  adénoïde  situés  à  !a  base  des  tubes  glandu- 
laires étaient,  à  mon  avis,  trop  considérables  pour  qu'ils  pussent 
appartenir  à  la  paroi  de  l'estomac,  et  la  quantité  de  tissu  mus- 
culaire était  par  contre ,  trop  minime.  Je  restai  donc  dans  le 
doute  sur  la  question  de  savoir  s'il  était  exact,  comme  je  le 
croyais,  que  notre  tumeur  dût  son  origine  à  un  diverticulc  de 
Meckel ,  ou  si  je  devais  me  rallier  à  l'explication  donnée  par 
Tillmanns  et  considérer  que  îe  point  de  départ  de  la  tumeur 
avait   été    un    diverticule   de   l'estomac,   quelque  invraisemblable 
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que  cela  me  parût.  Je  me  mis  à  étudier  des  fragments  d'intestin 
d'individus  et  d'embryons  d'âges  très  divers,  sans  parvenir  à  me 
faire  une  conviction.  C'est  alors  que  mon  attention  fut  attirée 
par  une  courte  communication  de  W.  ROSER,  de  Marbourg'), 
qui  contient  une  observation  semblable  à  celle  relatée  par 
TiLLMANNS.  L'auteur  y  fait  une  remarque  que  je  reproduirai 
textuellement.  Il  dit:  Zu  der  Herauszerrungs-  und  Abschniirungs- 
theorie,  welche  TiLLMANNS  bei  dieser  Art  von  Cysten  annimmt, 
mochte  ich  noch  die  Bemerkung  hinzufugen,  dass  man  die  For- 
mation dieser  Cysten  leichter  begreift,  wenn  man  sich  daran 
erinnert,  dass  in  der  frùhen  Fotalzeit  der  Pylorus  eine  andere 
Lage  hat  als  spàter,  dass  nehmlich  der  Magen  senkrecht  steht, 
der  Pylorus  also  dem  Nabel  genàhert  ist.  Denkt  man  sich  ein 
Theilchen  dieser  fotalen  Magenwand  am  Nabel  zurùckgehalten 
und  den  Pylorus  in  Zuriickziehung  begrififen,  so  wird  Divertikel- 
bildung  und  Abschniirung  des  Divertikels,  also  Cystenbildung , 
die  Folge  sein". 

Chacun  est  naturellement  libre  de  défendre  le  mieux  possible 
ses  opinions.  Cependant  avant  d'émettre  une  affirmation  comme 
celle-ci,  RoSER,  à  mon  avis,  aurait  mieux  fait  de  commencer 
par  étudier,  sur  ce  point,  quelques  embryons  humains.  Il  aurait 
aussitôt  reconnu  son  erreur.  Ce  qu'il  a  négligé,  je  l'ai  examiné 
et  j'ai  étudié,  à  ce  point  de  vue,  tous  les  foetus  dont  j'ai  pu 
disposer.  Tout  qui  a  disséqué  une  série  d'embryons  humains  recon- 
naîtra avec  moi  que  l'énorme  masse  hépatique  qui  se  trouve  entre 
l'ombilic  et  le  pylore  et  qui  occupe  un  espace  qui  est  proportionnel- 
lement d'autant  plus  considérable  que  l'embryon  est  plus  jeune, 
rend  impossible  une  semblable  hypothèse.  Le  pylore  est  logé  loin 
dans  la  profondeur,  il  n'est  jamais  „dem  Nabel  genàhert"  et  il 
n'est  donc  jamais  non  plus  „in  Zuriickziehung  begriffen".  Il  n'a 
rien  à  voir  avec  l'ombilic  et,  aussi  bien  chez  le  foetus  que  plus 
tard,  il  est  situé  à  une  grande  distance  de  l'ombilic,  vers  la  co- 
lonne vertébrale.  C'est  ce  dont  chacun  peut  aisément  s'assurer; 
et  cependant  il  n'a  pas  été  donné  à  quiconque  d'avoir  la  chance 
que  j'ai  eu.  Chez  un  de  mes  foetus,  qui  se  trouvait  presque  à 
terme,  j'ai  trouvé  à  l'endroit  classique,  à  l'iléon,  un  très  beau 
diverticule  de  Meckel ,  long  d'environ  5  millimètres.  Je  l'enchâssai 
avec  une  partie  du  pylore,  du  jéjunum,  de  l'iléon  et  du  côlon 
dans  la  celloïdine  et  je  le  débitai  en  coupes  longitudinales  à 
l'aide  du  microtome.  C'est  alors  seulement  que  je  constatai  quelle 
chance  j'avais  eue;  car  contre  l'extrémité  effilée  du  diverticule 
je  trouvai  un  fragment  d'intestin  séparé,  isolé. 

Qu'il  était  réellement  séparé,  c'est  ce  que  prouvent  manifes- 
tement   deux  circonstances.    En  premier  lieu  je  pus  établir  qu'il 
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existait  partout  une  couche  de  tissu  musculaire  et  de  tissu  con- 
jonctif  entre  le  fragment  dlntestiii,  clos,  et  le  diverticule  en 
communication  ouverte  avec  Tintestin,  En  examinant  successi- 
vement toutes  les  coupes,  il  ne  me  resta  aucun  doute  sur  ce 
point.  En  second  lieu,  et  ceci  est  beaucoup  pius  important,  il 
y  avait  une  grande  différence  entre  la  muqueuse  de  fintestin  et 
du  diverticule  de  Meckel,  d'une  part  et  la  muqueuse  du  frag- 
ment, isolé,  de  Tintestin,  d'autre  part.  Les  cellules  épithéliales , 
dans  la  muqueuse  intestinale,  étaient  comme  d'habitude  fai- 
blement délimitées,  surbaissées  et  pourvues  de  grands  noyaux  ova- 
laires,  qui  se  trouvaient  un  peu,  mais  très  peu,  plus  rapprochés 
de  la  face  basale  ou  profonde  des  cellules  que  de  leur  face 
superficielle»  Seules  les  cellules  nettement  caliciformes  et  conte- 
nant des  amas  de  mucus  clairs,  volumineux,  transparents  et 
remplissant  presque  entièrement  le  corps  cellulaire,  montraient 
leur  noyau  aplati  et  appliqué  contre  la  face  profonde-  Le  pro- 
toplasme était  très  finement  granuleux  et  plus  ou  moins  coloré 
en  jaune.  Telle  est  la  texture  de  l'épithélium  de  l'intestin  au 
point  où  siège  le  diverticule  de  Meckel,  aussi  bien  que  dans  le 
jéjunum  et  dans  le  diverticule  de  Meckel  lui-même  partout  où 
ce  dernier  communique  librement  avec  l'intestin.  Mais  le  frag- 
ment, isolé,  de  l'intestin  possède  un  épithélium  dont  les  cellules 
sont  extrêmement  régulières,  très  nettement  délimitées,  de  forme 
cylindrique  allongée:  leur  protoplasme  est  complètement  incolore, 
transparent,  très  réfringent  et  leur  noyau,  petit,  siège  tout  à  fait  à  la 
base  de  la  cellule.  On  n^  trouve  pas  une  seule  cellule  caliciforme. 

Tandis  que  la  différence  est  si  tranchée  entre  ces  deux  espèces 
d*épithéliums,  il  existe  d'autre  part  une  ressemblance  complète 
entre  Tépithélium  que  je  viens  de  décrire  en  dernier  lieu  et 
celui  du  pylore  du  même  individu,  tant  en  ce  qui  concerne 
l'aspect  du  protoplasme  que  la  situation  des  noyaux  et  les  rap- 
ports avec  la  couche  sous-jacente  des  cellules  de  tissu  conjonctif. 
Il  y  a  donc  dans  le  diverticule  de  Meckel  étudié  une  partie,  isolée, 
d€  r intestin ,  dont  la  muqueuse  présente  absolument  la  même  texture 
qiu  celle  du  pylore  du  même  individu. 

Afin  de  m'assurer  de  ce  fait,  j'ai  encore  étudié  le  pylore,  le 
jéjunum  et  filéon  de  deux  autres  foetus  presque  à  terme  et  j*ai 
pu  constater  que  chez  le  premier  foetus  que  j'avais  examiné  il 
n'y  avait  rien  d'anormal  dans  ia  texture  de  ces  organes. 

Cette  observation  qui,  comme  on  peut  le  croire,  m'a  beau- 
coup  surpris,  permet  de  donner  une  interprétation  toute  nouvelle 
de  notre  tumeur.  Je  puis  maintenant  poser  deux  questions:  en 
premier  lieu,  comment  peut-on  expliquer  que  Tépithélium  de  la 
partie  isolée  du  tube  digestif  est  si  différent  de  celui  de  l'iléon 
qui  Tavoisine?  et  en  second  lieu:  est-il  possible,  en  se  basant 
sur  cette  observation,  d'expliquer  la  formation  des  ectoples  ap- 
parentes de  l'estomac  à  Tombilic,  sans  avoir  recours  à  un  pro- 
cessus étrange,  comme  l'ont  fait  TiLLMANNS  et  RoSER? 
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La  réponse  à  la  première  question  est  la  suivante.  Chez  les 
embryons  très  jeunes  le  tractus  intestinal  est  tapissé  par  un 
épithélium  (Fendoderme)  qui  partout  est  le  même  et  constitué 
par  une  seule  assise  de  cellules,  sans  que  le  tube  digestif 
présente  de  replis.  Ce  n'est  que  plus  tard  que  l'on  voit  appa- 
raître une  différence  entre  1  cpithclium  de  l'estomac  et  celui  de 
l'intestin  et,  en  même  temps,  on  distingue  des  plis  et  des 
invaginations,  qui  deviendront  plus  tard  des  glandes.  Pour 
autant  que  je  1  aie  observé,  ta  différence  entre  l'épithélium  de 
Testomac  et  celui  de  l'intestin  ne  se  manifeste  que  quand  on 
trouve  du  méconium  dans  l'intestin  ou,  plus  exactement,  dès 
que  le  tube  intestinal  contient  des  masses  colorées.  Ce  n'est 
qu^alors  qu'on  peut  distinguer  l'épithélium  régulièrement  cylin- 
drique et  primitif  de  l'estomac,  de  répitliélium  intestinal,  dont 
les  cellules  sont  surbaissées,  à  protoplasme  granuleux  et  parmi  les- 
quelles se  forment  de  très  nombreuses  cellules  caliciformes.  Si 
maintenant  nous  voyons  que  notre  partie,  isolée,  de  l'intestin, 
qui  n'est  pas  en  contact  avec  le  contenu  intestinal,  tandis  qu'elle 
est  soumise  à  toutes  les  autres  conditions  auxquelles  est  soumis 
l'intestin  lui-même ,  possède  cependant  un  autre  épithélium  que 
ce  dernier,  un  épithélium  qui  ressemble  à  celui  de  l'estomac, 
alors  se  présente  naturellement  cette  idée,  que  Tinfluence  du 
contenu  de  l'intestin  a  eu  pour  conséquence  une  modification 
des  épithéliums. 

Mais  alors  pourquoi  les  cellules  épithéliaîes  de  l'estomac  ne  se 
modifient-elles  pas?  Le  méconium  qui  contient  des  poils  traverse 
cependant  Testomac.  Or,  les  éléments  ingérés  du  méconium  peu- 
vent ne  pas  contenir  l'agent  qui  provoque  la  transformation  de 
l'épithélium.  Mais  le  méconium  ne  consiste  pas  seulement  en  des 
masses  ingérées;  il  contient  aussi  de  la  bile  et,  à  mon  avis,  c'est 
à  l'influence  de  la  bile  qu'il  faut  attribuer  les  modifications  que 
subissent  les  cellules  de  l'épithélium  dans  l'étendue  de  l'intestin. 

Lorsque  cette  action  de  la  bile  ne  peut  s'exercer,  le  dévelop- 
pement des  cellules  épithéliaîes  suit  un  autre  cours:  elles  devien- 
nent de  longues  cellules  cylindriques,  comme  c'est  le  cas  dans 
notre  partie,  isolée,  de  l'intestin  et  dans  Tcstomac,  où  la  bile 
ne  se  trouve  pas.  Je  pense  avoir  ainsi  donné  à  la  première 
question  une  réponse  qui^  quoique  hypothétique  est  rationnelle 
et  basée  sur  les  faits. 

J'en  arrive  maintenant  à  la  seconde  question  :  Les  faits  signalés 
et  l'explication  que  nous  avons  donnée  peuvent-ils  nous  éclairer 
sur  le  mode  de  formation  des  tumeurs,  telles  que  TiLLMANNS, 
ROSER  et  moi,  nous  avons  décrites?  Je  crois  pouvoir  répondre 
affirmativement.  Comme  je  l'ai  dit  déjà,  personne  ne  conteste 
que  les  diverticules  de  Meckel  ne  puissent  donner  lieu  à  des 
ectopies  de  rombilic.  La  difficulté  qu'offraient  les  cas  observés 
par  TiLLMANNS,  RoSER  et  moi-même  réside  seulement  en  ce 
fait  que,  tandis  que  d'autres  observateurs  ont  pu  rapporter  leurs 
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épithéliums  aux  cryptes  de  Lteberkuhn,  dans  les  trois  cas  men- 
tionnés Tépithélium  présentait  le  caractère  de  celui  du  pylore. 
Mais  après  que  nous  avons  constaté  que  dans  un  diverticule  de 
Meckel  existait  une  partie,  isolée,  de  l'intestin,  dont  les  éléments 
épithéliaux  possédaient  le  même  caractère  que  ceux  du  pylore, 
alors  on  comprend  que  dans  ces  trois  cas  cette  même  partie  de 
Tintestîn  s'ouvrait  à  l'extérieur  lors  de  la  section  du  cordon  om- 
bilical. Tout  devient  alors  net  et  clair.  La  genèse  des  ectopies 
intestinales  à  Tombilic  est  unique  et  nous  ne  pouvons  admettre 
Texplication  contrainte,  forcée,  de  diverticules  de  l'estomac. 
Les  deux  objections  que  Ton  pourrait  faire  sont: 

1,  D'où  vient  alors  la  sécrétion  acide? 

2.  Comment  se  fait-il  que  l'on  trouve  des  ectopies  avec  de 
vrais  cryptes  de  Lieberkùhn? 

A  la  première  objection  je  ne  puis  que  répondre  :  je  conviens 
que  c'est  là  le  pomt  le  plus  faible  de  ma  démonstration.  Nous 
avons  vu  que  si  l'épithélium  de  l'intestin  se  développe  sans  être 
soumis  à  l'influence  de  la  bile,  il  devient  morphologiquement 
identique  à  Pépithélium  du  pylore.  On  peut  donc  dire  alors  avec 
quelque  vraisemblance  que  l'épithélium  de  Testomac  et  celui  de 
riléon  séparé  de  rintestin,  qui  procèdent  de  la  même  origine  et 
qui  se  sont  morphologiquement  développés  par  la  même  voie, 
ont  grande  chance  de  se  comporter  aussi  physiologiquement  de 
la  même  manière,  en  d'autres  termes,  que  l'épithélium  d'une 
partie  de  l'intestin,  qui  s'en  est  séparée  avant  le  début  de  la 
sécrétion  de  la  bile,  aussitôt  qu'il  commence  à  sécréter,  secrète 
un  liquide  acide.  Si  cette  conclusion  n'est  pas  prouvée, je  préfère 
l'admettre  hypothétiquement,  plutôt  que  d'admettre  qu'il  s'agit 
d'un  diverticule  de  l'estomac,  ce  qui  ne  s'appuie  sur  aucune  base 
anatomique  et  dont  la  genèse  est  a  priori  invraisemblable. 

II  est  assez  facile  de  répondre  à  la  seconde  question  :  com- 
ment se  fait-il  qu'il  y  ait  réellement  dans  certaines  ectopies  des 
cryptes  de  Lieberkùhn  avec  cellules  intestinales  et  cellules  cali* 
ciformes?  De  même  qu'une  partie  de  l'intestin  peut  se  séparer 
de  ce  dernier  avant  la  formation  du  contenu  intestinal»  de  même 
aussi  cette  séparation  peut  s'accomplir  plus  tard.  Si  l'épithélium 
a  une  fois  subi  les  transformations  qui  sont  la  conséquence  de 
Taction  du  contenu  intestinal,  alors  on  trouvera  ausst  cet  épi- 
thélium  transformé  dans  Tectûpie  formée. 

L'observation  inattendue  que  j'ai  faite  m'a  tout  au  moins 
permis  de  trouver  une  voie  vraisemblable  pour  dériver  ration- 
nellement les  ectopies  de  l'intestin  à  l'ombilic  ou  les  soi-disant 
adénomes  de  l'ombilic ,  de  parties  de  l'intestin  qui  se  séparent 
en  de  véritables  diverticules  de  Meckel.  Si  mon  interprétation 
est  exacte,  Tectopie  de  lestomac  admise  par  TlLLMANNS  tombe 
d'elle-même.  On  devra  donc  à  l'avenir  répartir  les  ectopies  de 
l'intestin  à  l'ombilic,  en  deux  catégories:  les  unes  provenant 
d'étrajiglements    intestinaux   qui   se   sont  produits  à  une  période 
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reculée  du  développement,  et  les  autres,  provenant  d'étrangle- 
ments intestinaux  qui  ne  se  sont  produits  que  plus  tardivement. 
Les  premières  posséderont  un  épithélium  pseudo-pylorique  et 
sécréteront  un  suc  acide,  les  dernières  montrant  des  cryptes  de 
Lieberkùhn  avec  cellules  caliciformes. 

(Publié  dans   le:   Ned.    Tijdschrift  voor  Geneeskunde^  antue  1887, 
et  dans:   Virchow^s  Archiv,  fur  path.  Anal.  Tome   m,  1888.J 
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CARACTÈRES  ET  ÉTIOLOGIE  DE  L'ATROPHIE 
AIGUË  DU  FOIE 

PAR 

LE  DR.  SIEGENBBEK  VAN  HEUKELOM. 

(i838). 


En  février  1887,  le  Dr.  P.  C.  KORTEWEG,  de  Wormerveer, 
m'envoya  les  organes  abdominaux  d'un  jeune  enfant,  qui  était 
mort  à  l'âge  de  3  mois  en  présentant  des  symptômes  qui  firent 
poser  le  diagnostic  d'atrophie  jaune  aiguë  du  foie. 

Mon  aimable  confrère  m'excusera  de  ne  publier  les  résultats  de 
mes  recherches  qu*un  an  plus  tard  ,  lorsqu'il  saura  les  tristes  cir- 
constances de  famille  qui  m'ont  trop  préoccupé,  pendant  long- 
temps, pour  pouvoir  songer  à  un  travail  continu  et  sérieux. 

J'extrais  ce  qui  suit  des  communications  qu'il  m'a  faites  par 
écrit: 

L'enfant,  du  sexe  masculin,  naquit  à  terme  sans  intervention 
médicale,  douze  semaines  avant  son  décès.  Il  était  bien  constitué 
et  cinq  jours  après  sa  naissance ,  le  cordon  ombilical  tomba  sans 
aucun  signe  d'une  inflammation  extraordinaire.  L'enfant  fut  entiè- 
rement nourri  par  le  lait  de  sa  mère,  sauf  dans  les  premières 
semaines,  pendant  lesquelles  on  lui  donna  de  temps  en  temps 
des  bouillies  de  pain. 

A  part  un  léger  ictère  des  nouveau-nés,  qui  d*ailleurs  disparut 
après  quelques  jours,  Tenfant  fut  absolument  bien  portant  jus- 
qu'au 3  février  (17  jours  avant  la  mort).  Il  se  produisit  alors  le 
soir  plusieurs  vomissements.  Quatre  jours  plus  tard,  l'enfant  com- 
mença à  prendre  une  teinte  jaune  et  le  Dr.  KoRTEWEG  fut  appelé 
deux  jours  après» 

L'ictère  avait  alors  atteint  un  très  haut  degré;  à  Texamen 
des  langes,  l'urine  parut  de  couleur  très  foncée,  tandis  que  les 
fèces    étaient    blanches.    L'enfant,   non    fiévreux,   ne   faisait  pas 
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l'impression  d'être  gravement  malade.  Au  premier  examen  déjà, 
il  fut  constaté  qu'il  n'y  avait  pas  d'augmentation  du  volume  du 
foie  et  l'on  ne  pouvait  sentir  la  vésicule  biliaire. 

Les  jours  suivants,  l'état  du  malade  resta  passable;  l'enfant 
tétait  et  n'eut  pas  de  fièvre.  Le  il  février  on  montra  au  Dr. 
KORTEVVEG  des  langes  dans  lesquels  les  fèces  étaient  quelque 
peu  jaunâtres  et  les  jours  suivants,  elles  avaient  repris  leur  as- 
pect normal.  L'ictère  n'augmenta  pas  et  l'urine  resta  très  foncée. 
L'examen  de  la  région  du  foie,  qui  fut  fait  de  temps  en  temps 
et  qui  était  rendu  très  difficile  par  suite  de  la  forte  tension  des 
muscles  abdominaux,  apprit  uniquement  que  le  foie  n'était  pas 
augmenté  de  volume  et  que  l'on  ne  pouvait  toujours  pas  palper 
le  vésicule  biliaire.  Mais  on  ne  pouvait  déterminer  si  le  foie  avait 
diminué  de  volume. 

Au  i8  février  les  selles  montrèrent  un  mélange  de  petits  frag- 
ments de  couleur  jaune-grisâtre  et  noir-verdâtre ,  tandis  que  de 
temps  en  temps  l'enfant  vomissait  un  liquide  noir-verdâtre.  Jus- 
qu'à ce  jour,  il  avait  paru  peu  souffrant;  mais  alors  il  devint 
comateux,  le  pouls  s'affaiblit  et  il  mourut  dans  la  nuit  du  20  au 
21  février.  Pendant  le  coma  on  ne  put  constater  aucune  matité  du 
foie  pas  plus  que ,  par  la  palpation ,  on  ne  pouvait  sentir  cet  organe. 

Le  Dr.  Korteweg  écrit  encore  que  pour  poser  un  autre 
diagnostic  que  l'atrophie  aiguë  du  foie,  il  eût  fallu  songer  à  une 
intoxication  par  le  phosphore.  Mais,  au  point  de  vue  clinique, 
ce  diagnostic  lui  parut  très  douteux,  attendu  que,  pas  même  au 
début  de  la  maladie,  on  n'avait  pu  constater  d'augmentation  du 
volume  du  foie.  En  outre  d'ailleurs  les  circonstances  dans  les- 
quelles se  trouvaient  la  famille  excluaient  absolument  tout  soup- 
çon à  ce  sujet.  C'est  ce  qui  est  entièrement  d'accord  avec  ce  que 
j'ai  trouvé,  comme  on  le  verra  plus  loin. 

Il  fut  assez  heureux  pour  obtenir  l'autorisation  de  procéder 
à  l'autopsie  partielle,  qui  eut  lieu  20  heures  après  le  décès. 
Dans  la  cavité  péritoncale  on  trouva  une  petite  quantité  d'un 
liquide  jaune-clair.  Les  intestins  avaient  un  développement  nor- 
mal; mais  à  l'ouverture  de  la  cavité  abdominale  on  ne  voyait 
rien  du  foie.  Le  péritoine  était  complètement  sain  et  luisant, 
sans  aucune  adhérence.  Dans  l'intestin  grêle  se  trouvait  une 
masse  d'un  noir-verdâtre  et  le  gros  intestin  contenait  des  matières 
fécales  blanches.  Tous  les  organes  abdominaux  étaient  colorés 
en  jaune.  Les  reins  montraient  une  limite  nette  entre  la  subs- 
tance corticale  et  la  partie  médullaire;  cette  dernière  était  net- 
tement striée.  Le  foie  se  trouvait  entièrement  retiré  dans  la 
concavité  du  diaphragme.  De  couleur  jaune-brunâtre,  il  n'était 
pas  mou.  Sur  une  coupe  il  montrait  un  très  fin  dessin  brun 
foncé  mélangé  de  jaune.  La  vésicule  biliaire  était  presque  com- 
plètement vide. 

Le     Dr.    Korteweg    m'envoya   le    foie,    les    reins,    l'estomac 
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qu'il  avait  noués  aux  deux  bouts  et  sectionnés:  le  tout  était  dé- 
posé dans  une  solution  d'acide  phénique  à  2"/,^.  Je  reçus  en  outre 
de  petits  morceaux  du  foie  et  des  reins  durcis  par  l'alcool. 

Ma  première  occupation  fut  d'examiner  le  contenu  de  llntestîn 
et  de  rechercher  si  la  masse  noirâtre  renfermait  les  éléments 
constitutifs  de  la  btle.  M.  De  Jong,  Assistant  au  service  du 
Prof.  HUET,  fut  assez  aimable  pour  faire  cette  recherche,  qui 
démontra  Tabsence  des  matières  colorantes  de  la  bile.  La  colo- 
ration  noire  provenait  donc  très  probablement  de  la  présence 
d'hémoglobine,  comme  on  le  constate  si  fréquemment  dans  les 
cas  d'hémorrhagies  de  restomac. 

L'estomac  et  le  duodénum  étaient  remplis  d'un  mucus  inco- 
lore, dans  lequel  flottaient  quelques  points  noirs.  La  muqueuse, 
à  l'examen  microscopique,  ne  montrait  rien  de  particulier. 

Les  grands  canaux  biliaires  furent  examinés  attentivement  et 
je  constatai  que  tous  étaient  larges  et  complètement  perméables. 
Daiis  la  vésicule  biliaire ,  je  trouvai  un  liquide  d*un  jaune  pâle , 
pas  épais,  dont  la  couleur  n'était  pas  plus  foncée  que  celle  du 
liquide  péritonéal  dans  l'ictère  ordinaire.  Je  suppose  que  ce  li- 
quide était  uniquement  coloré  par  la  même  substance  qui  colo- 
rait en  jaune  tous  les  organes. 

Je  n'ai  recherché  ni  la  leucine,  ni  la  tyrosine^  d'abord,  parce 
que  les  organes,  étant  conservés  à  Tacide  phénique,  ne  per- 
mettaient plus  de  faire  convenablement  cette  recherche  et  en- 
suite,  parce  que,  pour  le  but  que  je  poursuivais j  l'indication 
de  ces  matières,  qui  se  rencontrent  toujours  dans  Tatrophie 
aiguë  du  foie,  n'était  pas  nécessaire. 

On  comprend  aisément  que  je  suis  obligé  de  donner  la  des- 
cription microscopique  des  organes  qui  m'ont  été  envoyés:  le 
foie  et  le  rein.  Mais  je  serai  à  ce  sujet  aussi  bref  que  possible, 
parce  que  je  sais  par  expérience  combien  la  lecture  d'une  des- 
cription histologique  sans  figures  est  fatigante.  Heureusement 
d'ailleurs  je  puis  me  contenter  de  rapporter  d'une  façon  plus 
détaillée  les  faits  qui  sont  les  plus  intéressants  à  notre  point  de 
vue.  On  a  déjà  décrit  du  reste,  en  détails,  tant  de  cas  d*atrophie 
aiguë  du  foie  (car  le  diagnostic  du  Dr.  KORTEWEG  s'est  com- 
plètement vérifié),  qu'on  peut  supposer  certaines  choses  connues 
et  qu'il  est  permis  d'y  renvoyer.  Thierfelder  estimait,  en 
1878,  le  nombre  des  cas  déjà  publiés  à  200  et,  quoique  au 
milieu  de  ce  grain,  beaucoup  de  vannures  ont  certainement  pu 
passer  inaperçues  cependant  il  s'est  dégagé  de  cet  ensemble  une 
représentation  histologique  typique  de  Tétat  des  organes  dans 
cette  affection. 

Le  cas  KoRTEWEG  est  pourtant  remarquable  à  un  double 
point  de  vue  et  il  mérite  pour  cela  d*ètre  tiré  de  l'oubli.  D'abord 
le  bas-âge  du  patient  (3  mois)  est  un  cas  rare.  Le  Dr.  KoRTEWEG 
a  été  assez  aimable  pour  attirer  mon  attention  sur  deux  cas  qui 
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se  sont  présentés  dans  le  tout  premier  âge.  L'un  se  rapportait 
à  un  enfant  de  4  à  i6  jours');  l'autre  est  un  cas  signcdé  par 
ZOBER  *)  chez  un  enfant  de  7  jours,  mais  dont  Hecker ')  dit, 
à  juste  titre,  qu'il  a  été  inexactement  interprété.  Hecker  lui- 
même  mentionne,  deux  pages  plus  loin,  un  cas  d'une  enfant 
nouveau-née,  qui  vécut  90  heures.  Ce  cas  également  est  vraisem- 
blablement une  dégénérescence  graisseuse  du  foie,  ce  qui,  comme 
nous  le  verrons,  n'a  pas  la  même  signification  que  l'atrophie 
aiguë  du  foie. 

En  outre,  j'ai  encore  pu  trouver  le  compte-rendu  d'un  cas, 
publié  par  POLLITZER,  chez  un  enfant  de  4  mois  et  un  autre 
cas,  signalé  par  Senator,  chez  un  enfant  de  8  mois.  A  ma  con- 
naissance, le  cas  qui,  au  point  de  vue  de  l'âge,  suit  immédiatement 
ce  dernier  est  le  cas  de  Rehn  *),  dans  lequel  Perls  ,  qui  en  a 
fait  l'étude  histologique ,  conclut  expressément  qu'il  ne  s'agissait 
pas  d'une  dégénérescence  graisseuse:  il  s'agissait  d'un  enfant  de 
2V2  ans.  Il  est  très  possible  qu'on  en  ait  encore  publié  d'autres; 
mais  cette  affection  est  certainement  très  rare  à  cet  âge.  Frerichs  % 
en  1878,  dit  qu'aucun  cas  semblable  décrit  en  détails  ne  lui 
était  connu. 

Mais  notre  cas  est  encore  remarquable  à  un  autre  point  de 
vue.  L'étude  microscopique  du  foie  démontra  que,  pour  autant 
que  je  le  sache,  le  processus  y  était  plus  avancé  que  dans  n'im- 
porte quel  autre  cas  signalé.  Ainsi  qu'on  le  sait,  un  foie  atteint 
d'atrophie  aiguë  montre  d'ordinaire  des  parties  qui,  à  l'examen 
macroscopique,  apparaissent  en  jaune,  tandis  que  d'autres  par- 
ties sont  rouges.  Ces  dernières  sont  celles  où  la  dégénérescence 
dos  cellules  hépatiques  est  la  plus  avancée  et  où  le  plus  grand 
nombre  des  cellules  a  disparu.  Les  vides  ainsi  formés  sont  oc- 
cupes par  des  capillaires  dilatés  et  gorgés  de  sang  ainsi  que  par 
des  cpanchemcnts  sanguins  et  c'est  à  cela  qu'est  due  la  colora- 
tion rouge.  Comme  le  foie  de  l'enfant  dont  nous  nous  occupons 
montrait  partout  l'aspect  microscopique  qu'offre  l'atrophie  rouge, 
le  Dr.  KoKTEWEG,  sur  ma  demande,  me  fît  savoir  que,  pour 
autant  qu'il  s'en  souvenait,  lors  de  l'autopsie  le  foie  avait 
une  couleur  uniforme.  La  pièce  telle  que  je  la  reçus  me  fit 
d'ailleurs  présumer  qu'il  devait  en  avoir  été  ainsi;  car  elle  était 
alors  d'un  rouge-brunâtre  uniforme.  A  l'examen  microscopique 
les  cellules  hépatiques  semblent  avoir  presque  disparu.  Ce  n'est 
(jue  par-ci  par-là  qu'on  trouve  des  restes  de  quelques  cellules 
hépatiques  isolées.  D'ailleurs  on  ne  remarque  que  des  parois  de 
capillaires    avec    un    peu  de  stroma.  Les  capillaires  sont  inégale- 


l)   roiinVKR,  jKihrruch   fur  K'ifiJerkeîIkunJe,  III.  p.  40. 
2")   .1/, •/;.;. '.i. •';;.'/"/ /;<r   GfhttfskunJe.  t.   26.   p.   336. 
3)   hliMu.   t.   20   p.  332. 


ment  gorgés  de  sang;  mais  en  général  ils  sont  assez  gorgés. 
Par-ci  par-là  il  semble  que  le  sang  est  sorti  des  capillaires  dans 
le  tissu  ;  mais  cette  indication  ne  peut  être  faite  d'une  façon 
évidente.  Les  veines  centrales  sont  largement  béantes  j  le  tissu 
interlobulaire  est  intact,  sauf  que  par-ci  par  là,  mais  en  de  rares 
points,  on  voit  un  peu  plus  de  cellules  qu'à  Tétat  normal;  leur 
nombre  est  trop  minime  pourtant  pour  qu'on  puisse  parler  de 
formation  de  tissu  embryonnaire.  Ce  qui  attire  immédiatement 
Tattention ,  c*est  la  présence  des  canaux  biliaires  interlobulaires  qui 
sont  intacts,  avec  ces  bourgeons  en  forme  de  boutons,  si  bien 
connus  dans  la  littérature  de  l'atrophie  aiguë  du  foie.  A  ce  sujet 
je  puis  être  bref,  attendu  que,  dans  ce  cas,  on  pouvait  voir 
d'une  façon  absolument  nette  qu'il  s'agissait  de  canaux  biliaires 
et  qu'il  ne  peut  à  coup  sûr  pas  être  question  d'un  processus  de 
régénération.  Nulle  part,  en  effet,  il  n'y  avait  la  moindre  trace 
de  prolifération;  nulle  part  on  n'apercevait  de  mitoses. 

Si  nous  faisons  abstraction  de  cette  question  des  canaux  bili- 
aires, on  peut  dire  en  peu  de  mots  que  le  foie  ne  montre  plus 
de  cellules  hépatiques,  plus  d'ëpithéUum  glandulaire;  que  son 
parenchyme  est  complètement  détruit  et  que  nous  nous  trouvons 
en  présence  d'un  cas  d'atrophie  aiguë,  dans  lequel  le  stade  ul- 
time, l'atrophie  rouge,  est  seul  représenté. 

On  ne  trouve  absolument  pas  de  pigment.  Le  rein  montre  de 
fortes  granulations  dans  les  cellules  épithéliales  des  canalicules 
urinifères,  dont  les  noyaux  se  colorent  très  faiblement  II  est  très 
probable  que  ces  cellules  sont  mal  conditionnées.  En  dehors  de 
cela,  aucune  anomalie  dans  le  rein.  On  ne  voit  nulle  part  ni  tissu 
embryonnaire  ni  rien  qui  puisse  faire  penser  à  une  inflammation. 

J'ai  examiné  avec  beaucoup  d'attention  les  restes  des  cellules 
hépatiques  que  l'on  trouvait  encore,  afin  de  m'assurer  si  je  n'y 
verrais  rien  qui  ressemblât  à  une  dégénérescence  graisseuse.  Je 
n*ai  rien  constaté  de  semblable.  Les  restes  de  ces  cellules  étaient 
constitués  par  une  masse  finement  granulée  ou  bien  ils  se  mon- 
traient comme  de  petits  amas  transparents,  très  peu  réfringents, 
tantôt  pourvus,  tantôt  dépourvus  d'un  noyau. 

Je  ne  parvins  pas  à  Faide  de  l'acide  osmique  à  y  déceler  de 
la  graisse. 

Je  puis  donc  affirmer  avec  certitude  que  le  processus  qui  s'est 
accompli  ici  n'a  nullement  conduit  à  la  dégénérescence  graisseuse 
des  cellules,  ce  qui  est  parfaitement  d'accord  d'ailleurs  avec  les 
recherches  de  Van  HaREN  NomaN  '),  de  Du  PrÉ  *)  et  de  Perls  % 
observations  auxquelles  SCHULTZER  et  RiESS  *)  ont,  avec  raison, 


i)  VïRCHOw's  Archiv.  t.  91. 

2)  Slnusburg    1874.  Brochure,  dont  je  n'ai  pu  me  proçarçr  cju'ue  compte-readu. 

3)  Voir,  plus  haut  cas  Kehn. 

4)  A/maîen  des  Charitê'KrankeHhaHis  1869. 
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attaché  tant  d'importance ,  parce  qu'elles  établissent  une  différence 
fondamentale  entre  Tatrophie  aiguë  du  foie  et  l'intoxication  de 
cet  organe  par  le  phosphore.  Waldeyer  *)  aussi  insiste  sur  ce 
fait  que  dans  l'atrophie  aiguë  du  foie  il  se  forme  très  peu  de  graisse. 
Pour  m'assurer  que  la  dégénérescence  granuleuse  des  cellules 
hépatiques  dans  l'atrophie  aiguë  est  bien  autre  chose  que  la  dé- 
générescence graisseuse ,  telle  qu'elle  se  produit  dans  les  cas  d'in- 
toxication par  le  phosphore  et  par  d'autres  corps  inorganiques, 
et  que  ce  n'est  pas  seulement  dans  le  cas  que  j'ai  étudié  que 
cette  dégénérescence  a  lieu,  j'ai  repris  le  cas  publié  dans  VlR- 
CHOW's  Archiv,  t.  91  par  mon  prédécesseur,  actuellement  pro- 
fesseur à  Amsterdam,  M.  le  Dr.  Van  Haren  Noman.  Dans  la 
description  détaillée  qu'il  en  donne,  il  apparaît  déjà  que  dans 
le  cas  qu'il  a  étudié,  il  se  présentait  bien  quelques  granulations 
graisseuses  très  petites,  mais  que  c'était  bien  secondaire  compa- 
rativement à  la  dégénérescence  granuleuse.  L'examen  que  j'ai  fait 
moi-même  des  pièces  qu'il  a  examinées  m'a  montré  que  ces  figures 
correspondent  aux  débris  de  cellules  hépatiques  que  j'ai  trouvés 
dans  mon  cas;  mais  que  dans  le  cas  du  Dr.  Van  Haren  Noman 
la  dégénérescence  n'était  pas  allée  aussi  loin,  ce  qui  permet  de 
porter  encore  un  meilleur  jugement  sur  les  cellules.  Je  crois  pou- 
voir franchement  prétendre,  en  m'appuyant  sur  Van  Haren 
Noman,  Du  Pré,  Perls,  Schultzer  et  Riess  et  Waldeyer, 
que  dans  l'atrophie  aiguë  du  foie  la  nécrose  épithéliale  se  produit 
par  dégénérescence  granuleuse  albumineuse  des  cellules,  tandis 
que,  par  contre,  dans  l'intoxication  par  le  phosphore  et  autres 
corps  semblables,  la  nécrose  des  cellules  hépatiques  se  produit 
par  dégénérescence  graisseuse.  Je  me  suis  personnellement  per- 
suadé de  la  grande  différence  qui  existe  entre  ces  deux  processus, 
en  étendant  mes  recherches  à  un  foie  provenant  d'une  intoxica- 
tion par  le  phosphore  *)  et  à  un  foie  provenant  d'un  empoison- 
nement aigu  par  l'acide  phénique ').  Dans  les  deux  cas,  je  n'ai 
presque  trouvé  que  de  la  graisse;  toutefois  dans  le  cas  d'intoxi- 
cation par  le  phosphore,  la  graisse  remplit  les  cellules,  devenues 
sphériques,  sous  la  forme  de  très  grosses  gouttes,  chaque  cellule 
n'en  contenant  qu'une  seule;  tandis  que  dans  le  cas  d'intoxication 
par  l'acide  phénique,  les  cellules  hépatiques,  qui  ont  conservé 
leur  forme  ordinaire,  sont  presque  entièrement  remplies  par  deux 
à  six  gouttelettes  de  graisse,  entre  lesquelles  on  distingue  encore 
un  petit  reste  de  protoplasme  avec  un  noyau.  Je  ne  sais  exacte- 
ment jusqu'à  quel  point  cette  différence  dépend  de  la  rapidité 
plus  ou  moins  grande  avec  laquelle  s'accomplit  le  processus  de 
dégénérescence,  ou  bien  si  elle  dépend  de  la  différence  réelle 
des  propriétés  toxiques  du  phosphore  et  de  l'acide  phénique. 


1)  ViRciïOw's  Archîv.  t.  43. 
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Mais  il  est  certain  que  la  formation  de  la  graisse  constitue  ici 
le  fait  principal ,  tandis  que  la  dégénérescence  granuleuse  albumi- 
neuse  des  cellules  épithéliales  est  caractéristique  de  l'atrophie  aiguë. 

A  mon  avis,  il  convient  d'insister  sur  cette  différence  et  d'en 
finir  ainsi  avec  cette  confusion  qui  règne  en  Anatomie  pathologi- 
que entre  l'intoxication  par  le  phosphore  et  l'atrophie  aiguë  du  (oie. 

Quel  est  donc  en  résumé  le  résultat  de  Fétude  faite  après  le 
décès  chez  Fenfant  dont  nous  nous  sommes  occupé?  Simplement 
ce  fait  qu'il  y  a  une  dégénérescence  très  avancée  ou  plutôt  une 
nécrose  des  cellules  glandulaires  du  foie ,  ainsi  qu'une  dégéné- 
rescence beaucoup  moins  prononcée,  mais  réelle,  des  cellules  épi- 
théliales du  rein.  J'insiste  sur  ce  fait  que  nous  trouvons  ici  une 
dégénérescence  épithéliale  et  non  pas  une  inflammation.  Il  n'y  a, 
en  efiet,  aucune  trace  d*infl animation. 

Dans  le  cas  étudié  par  Van  Haren  Noman  la  dégénérescence 
ou  même  la  nécrose  épithéliale  constitue  aussi  tellement  le  fait 
essentiel  que  les  petits  amas  de  tissu  embryonnaire  qu'il  a  décrits 
peuvent  être  considérés  comme  d'ordre  secondaire  (p.  339  L  c). 
Dans  ce  cas  aussi  les  cellules  épithéliales  sont  très  fortement  affec- 
tées et  même  par-ci  par-là  complètement  nécrosées  et  Fauteur  insiste 
aussi  sur  ce  point  qu'il  n*a  pas  trouvé  de  trace  de  tissu  embryon- 
naire ni  constaté  le  moindre  symptôme  inflammatoire  dans  le  rein. 

Qu'il  me  soit  permis  de  m'étendre  un  peu  sur  le  cas  Van 
Haren  Noman.  Comme  je  l'ai  dit  déjà,  j'ai  jugé  nécessaire  de 
soumettre  à  un  nouvel  examen  les  organes  de  ce  cas,  qui  sont 
conservés  au  Laboratoire  Boerhaave.  J'y  fus  surtout  poussé  par 
la  relation  que  donne  Klebs  dans  sa  Pathologie  générale  (1887, 
p.  208)  d'un  cas  d'atrophie  aiguë  du  foie,  dans  lequel  il  a  cons- 
taté la  présence  d'ulcères  de  Festomac.  Il  s'est  convaincu  qu'il 
y  avait  gastrite  mycosique  et  il  résulte,  sans  nul  doute,  de  sa 
publication  que  l'invasion  bactérienne  fut  la  cause  première  de 
cette  gastrite.  Il  signale,  en  outre,  que,  dans  les  parties  du  foie 
qui  montraient  le  moins  d^altérations,  il  a  trouvé  des  colonies 
des  mêmes  bacilles. 

Bien  que  je  ne  partage  pas  l'enthousiasme  qui  anime  KleBS, 
pour  les  bactéries,  il  m'a  cependant  paru  désirable  d'examiner 
Festomac  du  cas  de  Van  Haren  Numan:  dans  la  muqueuse  de 
cet  organe  j*ai  trouvé,  outre  de  petits  foyers  inflammatoires,  une 
très  grande  invasion  de  bacilles.  Or,  ici  aussi  les  images  ob- 
tenues excluent  toute  possibilité  d'une  formation  produite  après 
la  mort»  attendu  que  j'ai  trouvé  les  bacilles  en  grande  quantité 
dans  certains  points  anatomiques  bien  déterminés  et  surtout  dans 
les  vaisseaux  sanguins  et  les  voies  lymphatiques,  à  la  base  de 
la  muqueuse.  J'ai  bien  vu  par-ci  par-là  des  bacilles  dans  la  cavité 
des  tubes  glandulaires;  mais  leur  nombre  était  extrêmement 
restreint  comparativement  à  ceux  qui  envahissaient  le  tissu  inters- 
titiel. Ainsi  que  je  viens  de  le  dire,  on  trouve  dans  la  muqueuse 


de  petits  foyers  d'inflammation;  mats  le  mauvais  état  des  cel- 
lules glandulaires  est  manifeste.  Leur  protoplasme  est  plus  gra- 
nuleux que  de  coutume  ;  il  renferme  parfois  des  vacuoles  et  1< 
noyaux  ne  se  laissent  que  très  faiblement  colorer,  L'épithélium 
ici  a  donc  aussi  manifestement  souffert.  De  plus,  la  muqueuse 
est  trop  peu  épaisse;  les  tubes  glandulaires  sont  trop  courts; 
mais  de  cette  circonstance  on  ne  peut  tirer  conclusion  qu'avec 
beaucoup  de  prudence,  attendu  que  nous  savons  par  expérience 
combien  Fatrophie  de  la  muqueuse  de  l'estomac  peut  être  con- 
sidérable ,  sans  que  pour  cela  on  constate  de  symptômes  mani- 
festes durant  la  vie. 

Cette  découverte  me  poussa  à  rechercher  si  dans  le  foie  et  le 
rein  du  même  individu,  il  y  avait  aussi  des  micro-organismes. 
Mes  recherches  furent  vaines.  Je  puis  affirmer  avec  certitude  que 
dans  ces  organes  il  n'existait  pas  d'organismes  semblables  à  ceux 
que  je  trouvai  dans  la  paroi  de  restomac.  Bien  que,  dans  la 
recherche  des  micro-organismes,  un  résultat  négatif  suffise  rare- 
ment, cependant  si  l'on  songe  que,  dans  le  cas  qui  nous  occupe, 
il  s'agit  de  micro-organismes  relativement  volumineux  et  faciles 
à  trouver»  et  qu'en  outre  je  traitai  par  les  mêmes  matières  colorantes, 
dans  les  mêmes  vases,  à  la  fois  des  coupes  du  foie,  du  rein  et 
de  Tcstomac,  et  enfin,  que  je  trouvai  toujours  de  ces  bacilles 
en  grande  quantité  dans  l'estomac  sans  jamais  en  constater  la 
présence  dans  le  foie  et  le  rein ,  je  pense  qu'alors  on  peut  ad- 
mettre  qu'il    n'y  en  avait  en  réalité  pas  dans  le  rein  et  le  foie. 

J'aurais  voulu  rencontrer  quelque  chose  de  semblable  dans  la 
paroi  de  l'estomac  de  notre  jeune  enfant;  mais,  hélas!  cet  organe 
avait  été  conservé  dans  Facide  phéniquc,  ce  qui  m'empêcha  de 
l'utiliser  pour  cette  recherche.  Je  n'ai  donc  pu  faire  d'études 
microscopiques  sur  ce  point  et,  à  mon  grand  regret,  je  dus  m*y 
résigner,  j'ai  pu  démontrer  l'absence  de  micro-organismes  dans 
le  foie  et  le  rein ,  pour  autant  du  moins  qu*on  puisse  en  déceler 
la  présence  avec  les  moyens  dont  je  pouvais  disposer. 


Nous  avons  donc  ici  deux  cas  qui  présentent  en  commun  et 
leur  marche  clinique  et  la  découverte  de  nécrose  épithéliale  com- 
plète après  la  mort.  Ils  viennent  s'ajouter  aux  cas  signalés  par 
Klebs  et  à  celui  mentionné  par  Waldeyer,  quoique  dans  ce 
dernier  on  ait  trouvé  en  outre  une  mélanose  siégeant  au  voisi- 
nage des  colonies  de  micro-organismes. 

Cest  ce  qui  nous  fait  poser  cette  question:  Peut-il  y  avoir  une 
relation    entre    Tafifection   de    l'estomac  et  la  nécrose  épithéliale? 

Si  l'on  songe  qu'il  est  pour  ainsi  dire  certain  que  Fatrophie 
aiguë  du  foie  peut  être  la  conséquence  de  processus  septiques, 
alors  il  est  naturel  que  Fon  pense  aussi  à  la  possibilité  d'un  rap- 
port quelconque  entre  l'invasion  bacillaire  et  l'affection  du  foie 
et  du  rein.  Car  qu'on  réfléchisse  bien  que  dans  les  cas  connus 
d'atrophie  aiguë  du  foie   qui  ont  été  étudiés  à  ce  point  de  vue, 


on  a  cotistaté  aussi  constamment  une  altération  des  cellules  rénales 
et  que  Patrophie  aiguë  du  foie  ne  doit  son  nom  qu'aux  symp- 
tômes cliniques  et  anatomo-pathoîogiques  les  plus  marquants: 
l'ictère  et  l'atrophie  du  foie ,  tandis  que  vraisemblablement  on  a 
affaire  à  une  aflection  générale, 

La  difiRculté  qu'offre  le  rapport  de  causalité  posé  par  notre 
question,  réside  en  cette  circonstance  que  ce  n'est  pas  là  où 
siègent  les  micro-organismes  que  Ton  constate  après  la  mort  les 
transformations  les  plus  frappantes,  les  plus  caractéristiques  de 
Taflection. 

Je  crois  cependant  qu'on  peut  aisément  se  représenter  la  chose 
de  la  manière  suivante.  Supposons  que  dans  l'estomac  qui ,  dans 
ma  pensée,  ne  doit  déjà  pas  alors  être  entièrement  normal,  des 
micro-organismes  soient  introduits  avec  les  aliments  et  parvien- 
nent à  se  nicher  dans  la  muqueuse;  supposons,  en  outre,  que 
ces  micro-organismes  trouvent  là  des  conditions  propices  à  leur 
développement  et  à  leur  multiplication;  il  est  très  probable 
qu'alors  il  apparaîtra  des  troubles  gastriques.  Ce  sera  le  pre- 
mier symptôme.  On  peut  maintenant  admettre  trois  possibili- 
tés: ou  bien  les  micro-organismes  parviendront  dans  les  vais- 
seaux et  se  répandront  rapidement  dans  tous  les  organes;  ou 
bien  ils  se  propageront  lentement  et  de  proche  en  proche  dans 
les  voies  lymphatiques;  ou  bien,  enfin,  Tinvaston  restera  loca- 
lisée dans  Testomac. 

Dans  le  premier  cas,  des  troubles  généraux  seront  occasionnés 
par  des  embolies  parasitaires  et  alors  il  est  de  règle  que  de 
petits  foyers  inflammatoires  se  forment  autour  de  ces  embolies, 
soit  que  les  produits  excrétés  par  les  bactéries  agissent  directe- 
ment comme  excitants,  soit  que  leur  présence  forme  simplement 
de  petits  foyers  nécrobiotîques. 

Dans  le  second  cas,  les  organes  avoisinants  souffriront  et 
c'est  de  cette  façon  que  je  m*expîique  que,  dans  le  cas  signalé 
par  Klebs,  se  sont  formées  dans  le  foie  les  colonies  de  bacilles. 

Dans  le  troisième  cas  enfin,  leur  développement  restera  limité 
à  Testomac.  Si,  dans  ce  cas,  les  micro-organismes  éliminent  des 
substances  agissant  mortellement  sur  les  cellules  du  corps  plus 
délicates,  telles  que  les  cellules  glandulaires,  alors,  grâce  à  la 
résorption  facile  et  rapide  qui  s^opcre  dans  la  paroi  de  l'esto- 
mac, il  se  formera  constamment  dans  l'organisme  une  infusion 
de  matières  toxiques  et  il  se  produira  une  nécrose  épithéliale 
générale  et  simultanée. 

Nous  savons  que  beaucoup  de  micro-organismes  éliminent  de 
ces  substances  (ptomaïnes  etc)  et  nous  savons  aussi  que  ces  subs- 
tances exercent  de  telles  actions. 

Nous  expliquons  de  cette  façon  comment  il  se  fait  que  dans 
l*atrophie  aiguë  du  foie  il  se  produit  une  nécrose  épithéliale 
générale  et  simultanée,  sans  que  des  phénomènes  d'inflammation 
puisseot   être  constatés;  tandis  que  l'invasion  des  micro-orgatiis- 
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mes  n'a  pas  son  siège  dans  les  organes  intéressés,  mais  bien  là 
d'où  peuvent  constamment  se  répandre  dans  tous  les  organes 
ces  produits  d'excrétion  des  micro-organismes. 

Qu'alors  le  foie  soit  l'organe  le  plus  exposé  à  souffrir,  c'est 
ce  qu'il  faut  prévoir  attendu  que  le  sang  de  la  veine  porte  trans- 
portera de  plus  grandes  quantités  de  produits  toxiques  résorbés 
que  le  sang  de  n'importe  quel  autre  district  vasculaire.  C'est 
pourquoi  les  perturbations  du  foie  doivent  être  les  plus  profon- 
des. Enfin,  si  les  produits  toxiques  sont  amenés  en  quantité 
relativement  considérable  dans  le  torrent  circulatoire,  il  se  pro- 
duira des  troubles  généraux,  parmi  lesquels  les  troubles  céré- 
braux attireront  le  plus  l'attention. 

Il  n'est  pas  besoin  d'insister  beaucoup  pour  démontrer  que, 
dans  les  cas  où  l'on  a  trouvé  aussi  des  micro-organismes  dans  le 
foie,  peuvent  marcher  de  pair  et  la  présence  d'une  infusion  de 
produits  toxiques  et  le  développement  continu  des  bactéries. 

La  marche  clinique,  telle  qu'elle  est  exposée  magistralement 
et  en  peu  de  mots  par  Frerichs  dans  sa  Klinik  der  Leber- 
krankheiten,  et  telle  qu'on  la  retrouve  exposée  dans  toutes  les 
histoires  de  cette  maladie  publiées  plus  tard,  s'explique  parfaite- 
ment à  l'aide  des  hypothèses  ci-dessus  énoncées. 

Les  troubles  gastriques  précèdent  toujours;  ils  sont  suivis 
d'ictère  et  d'atrophie  du  foie,  tandis  que  les  symptômes  céré- 
braux, soit  qu'ils  se  manifestent  par  du  coma  ou  par  du  délire, 
ne  se  montrent  qu'à  la  fin.  Cette  association  est  tellement  typi- 
que et  l'explication  fournie  par  une  gastrite  mycosique,  suivie 
d'une  résorption  continuelle  de  produits  toxiques,  est  si  simple 
que  je  considère  cette  cause  étiologique  comme  une  hypothèse 
tout  au  moins  très  probable,  aujourd'hui  que  la  gastrite  myco- 
sique a  été  réellement  constatée  dans  plusieurs  cas. 

Mais  je  désire  être  bien  compris.  Je  ne  prétends  nullement 
que  nous  ayons  ici  affaire  de  nouveau  à  une  bactérie  spécifique; 
au  contraire,  je  voudrais  supposer,  sans  que  je  puisse  cependant 
fournir  pour  cela  d'argument  satisfaisant,  que  ce  processus  peut 
être  engendré  par  plusieurs  espèces  de  bactéries,  à  la  seule  con- 
dition qu'elles  puissent  vivre  dans  la  muqueuse  et  qu'elles  élimi- 
nent des  substances  toxiques  pour  l'organisme.  D'ailleurs,  à  mon 
avis,  je  le  répète  encore,  la  muqueuse  de  l'estomac ,  pour  subir  cet 
envahissement  bactérien,  doit  déjà  au  préalable  se  trouver  dans 
un  état  plus  ou  moins  anormal.  Ainsi  ce  processus  pourrait  prendre 
naissance  dans  une  affection  très  légère  de  l'estomac,  grâce  à 
un  concours  tout  particulier  de  circonstances  et  grâce  à  diverses 
influences  nocives. 

Sans  aucun  doute  maintenant  que  l'attention  est  attirée  sur 
la   gastrite    mycosique,    on    parlera   bientôt    à  nouveau    de  cette 
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tité    négligeable   à   l'étude   clinique    et   anatomo-pathalogique  de 
de  Tâtrophie  aiguë  du  foie, 

J*ai  dû  naviguer  à  Taide  des  avirons  que  je  possédais,  et  je 
me  plais  à  remercier  de  tout  coeur  Je  Dr.  KoRTEWEG,  qui  m*a 
procuré  Foccasion  de  m'occuper  de  ce  sujet.  J'espère  avoir 
montré  par  les  considérations  que  j*ai  exposées: 

i*^.  qu€  r  atrophie  ai  gîte  du  foie^  en  ce  qui  concerne  les  pertur- 
bations htstologtques  quelle  détermine  dans  le  foie  ^  diffère  essen- 
tUlUment  de  r intoxication  par  le  phosphore; 

2**.  que  probablement  une  partie  des  cas  d'atrophie  aiguë  du 
fùi€,  ceux  que  fon  nomme  idiopathtques  y  doivent  être  considérés 
comme  des  gastrites  mycosiques  avec  intoxication  subséquente  par 
des  ptomàines. 

Il  me  reste  encore  à  parler  d*un  seul  point,  je  dirai  presque 
insignifiant:  je  veux  dire,  la  rareté  de  l'affection  chez  les  enfants 
et  la  fréquence  plus  grande  de  l'atrophie  aiguë  du  foie  chez 
les  femmes. 

Que  les  enfants,  aussi  longtemps  qu*ils  sont  allaités,  soient 
moins  exposés  que  d'autres  aux  affections  mycosiques  de  l'esto- 
mac, rien  n'est  plus  facile  à  expliquer;  mais  si  on  songe  à  la 
fréquence  des  troubles  gastro-cntériques  chez  les  enfants,  consé- 
cutivement à  la  substitution  du  lait  de  îa  mère  par  une  foule 
d'aliments  propres  ou  impropres,  alors  la  rareté  de  l'apparition 
de  Tatrophie  aiguë  du  foie ,  chez  eux ,  ne  pourrait  s'expliquer 
que  par  la  grande  difficulté  que  Ton  éprouve  à  poser  un  diag- 
nostic chez  les  enfants  très  jeunes, 

L'énorme  contingent  qui  est  fourni  par  le  sexe  féminin  à  la 
statistique  de  Tatrophie  aiguc  du  foie  est  un  fait  remarquable, 
bien  que  Tafiirmatiûn  qu'elle  ne  se  présente  que  chez  les  fem- 
mes ne  puisse  être  admise,  vu  que  Frerichs  déclare  que  sur 
31  cas,  9  atteignaient  des  hommes. 

Parmi  les  22  femmes  atteintes,  la  moitié  était  représentée 
par  des  femmes  enceintes;  mais  il  est  difficile  de  comprendre 
comment  Tétat  de  grossesse  se  trouve  directement  en  relation 
avec  cette  maladie.  C'est  ce  qui  ne  parait  pas  clair  non  plus 
à  Frerichs. 

Il  résulte  des  données  qu'il  nous  a  fournies,  que  cette  mala- 
die est  surtout  fréquente  chez  des  individus  affaiblis  et  il  n'est 
pas  impossible  que  la  résistance  de  la  paroi  de  l'estomac  contre 
les  envahisseurs  du  dehors  diminue  avec  la  vitalité  générale.  Ce 
pourrait  être  le  motif  pour  lequel  les  alcooliques,  les  syphiliti- 
ques, les  gens  atteints  de  mercurialisme ,  les  paludiques,  les 
femmes  enceintes  et  même  les  femmes  en  général  sont  spéciale- 
ment prédisposés  à  cette  affection.  Les  femmes,  surtout  dans  les 
classes  inférieures  de  la  société,  sont  en  effet  beaucoup  plus  ex- 
posées que  les  hommes  à  l'épuisement,  à  la  débilité, 

(BÊMié  dmu  le:  Nett,  TifdMeAiift  vm>r  Genee^hmée,  OÊinée  1888.^ 
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UN  NOUVEAU  CAS  D'ATROPHIE  AIGUË  DU  FOIE 

PAR 

LE  DR.  SIEGENBEEK  VAN  HEUKELOM. 
(1888). 


Les  lecteurs  de  cette  Revue  se  souviendront  sans  doute  que 
dans  le  N°.  du  18  février  1888,  j'ai  publié  un  article  sur  un  cas 
d'atrophie  aiguë  du  foie,  qui  s'était  présenté  chez  un  enfant  de 
trois  mois. 

Dix  jours  après  l'impression  de  cet  article  je  reçus  une  lettre 
du  médecin,  dans  la  clientèle  duquel  s'était  présenté  le  premier 
cas,  le  Dr.  P.  C.  Korteweg,  m'informant  que  le  second  enfant 
des  mêmes  parents  était  malade.  Les  symptômes  faisaient  sup- 
poser qu'il  était  atteint  de  la  même  affection  à  laquelle  avait 
succombé  le  premier.  De  même  que  le  précédent,  ce  jeune  enfant 
était  âgé  de  trois  mois. 

Je  n'ai  nullement  l'intention  de  donner  ici  une  description 
détaillée  de  ce  nouveau  cas,  ce  qui  constituerait  une  seconde 
édition  de  ma  communication  précédente.  J'espère  pouvoir  publier 
plus  tard  les  deux  cas  en  même  temps,  d'une  façon  plus  éten- 
due, dans  un  recueil  où  des  écrits  plus  détaillés  trouvent  mieux 
place  que  dans  cette  Revue.  Je  compte  pouvoir  à  cette  occasion 
m'étendre  longuement  sur  le  processus  de  dégénérescence  des 
cellules  hépatiques,  processus  sur  lequel  je  fus  plus  éclairé  par 
ce  second  cas  que  par  le  premier,  parce  que  j'y  étais  main- 
tenant mieux  préparé. 

Faire  un  court  historique  de  la  maladie  de  l'enfant  qui  nous  in- 
téresse actuellement  serait  rééditer  celui  du  précédent.  L'autop- 
sie, qui  naturellement  m'intéressait  beaucoup,  je  pus  la  faire 
moi-même  et  ce  que  le  Dr.  KoRTEWEG  et  moi,  nous  trouvâmes 
était    conforme    à    ce    qu'il    m'avait    communiqué    relativement 


79 

foie  ne  pesait  même  pas  60  grammes,  alors  que  le  poids  moyen 
et  normal  de  cet  organe,  à  cet  âge,  est  de  100  à  120  grammes  *). 
Sa  séreuse  était  flasque  et  légèrement  ridée. 

De  plus,  M.  Ten  Siethuff,  Assistant  de  notre  Laboratoire 
Boerhaave,  démontra  la  présence,  tant  dans  l'urine  que  dans  le 
foie,  de  grandes  quantités  de  leucine  et  de  tyrosine.  L'urine 
contenait  les  matières  colorantes  de  la  bile. 

Au  point  de  vue  microscopique  ^  le  foie  présentait  le  même 
aspect  que  celui  du  cas  précédent;  mais  Thyperémie  était  pour* 
tant  moindre. 

On  se  rappellera  peut-être  qu'en  février  dernier  j*cn  vins  à  fon- 
der une  hypothèse  pour  expliquer  la  marche  des  choses.  Cette 
hypothèse  (car  ce  n'était  pas  autre  chose)  était  celle-ci  :  „que 
probablement  une  partie  des  cas  d  atrophie  aiguë  du  foie,  ceux 
que  Ton  nomme  idiopathiques,  doivent  être  considérés  comme 
des  gastrites  mycosîques  avec  intoxication  subséquente  par  des 
ptomaïnes/'  J'arrivai  à  cette  conception  après  l'étude  que  j'en- 
trepris et  y^n  trouvai  le  point  de  départ  dans  quelques  cas  pu- 
bliés d'atrophie  aiguë  du  foie,  cas  dans  lesquels  on  avait  cons- 
taté une  gastrite  mycosique  *).  Cependant  comme  Testomac  de 
cet  enfant  avait  été  conservé  par  l'acide  phénique,  je  ne  pus  le 
soumettre  à  un  examen  microscopique  et  je  comblai  cette  la- 
cune de  mon  étude  par  l'examen  de  lestomac  d'un  cas  publié 
précédemment  par  Van  Haren  Noman.  Je  pus  constater  dans 
cet  organe  une  gastrite  mycosique  très  intense.  Je  puis  m'abstenir 
de  relater  ici  les  faits  histologiques  et  cliniques  sur  lesquels  j*es- 
sayai  de  baser  mon  hypothèse.  On  peut  les  relire  dans  mon  article 
précédent. 

Lorsque  le  Dr.  KoRTEWEG  m'écrivit  au  sujet  du  second  cas, 
il  ajouta  que  mes  conclusions  allaient  maintenant  être  mises  à 
l'épreuve.  Et,  en  effet,  cette  affaire  prit  pour  moi,  jusqu'à  un 
certain  point,  le  caractère  d'un  experîmentum  crucis. 

Si  son  second  diagnostic  était  exact  et  si  je  trouvais  après  la 
mort  dans  les  organes  les  mêmes  transformations  que  j'avais  cons- 
tatées dans  le  premier  cas»  alors,  si  j'avais  bien  compris  les 
relations  de  ces  lésions,  je  devais  attribuer  la  cause  étioiogique 
de  la  maladie,  à  la  gastrite  mycosique. 

La  marche  clinique  ultérieure  ne  laissait  aucun  doute  sur  Texac- 
tttude  du  diagnostic  posé  et  l'examen  anatomo-pathologique  du 
petit  cadavre  et  des  organes  démontra  l'identité  des  deux  cas. 
Le  tube  digestif  fut  naturellement  examiné  par  moi  avec  le  plus 


1)  ViKKORT.  Afêatomischi ,  pkynologiscke  und  physikaîtsche  TahtîUn* 
2}  Depuis  ma  publication  ^  j*ai  trouvé  la  même  idée  exprimée ,  mais  en  termes 
généraux,  par  Birch-Hirsijhfelii,  (Iads  sou  Traité,  où  il  dit  à  la  p,  601,  en 
\X  de  Tatrophic  jaune  aiguë  du  foie:  ^£5  ist  nicht  UDwakrBclieinlich  dass  das 
Fende  Gift  (il  admet  dune  une  action  toxique)  durch  den  Lebensprocess  ein- 
gedrungeoer  Mikro-orgonismeQ  gcbildet  werden  kaun." 
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grand   soin;   car   son   étude   devait  ou  renverser  ma  manière  de 
voir,  ou  lui  donner  une  base  plus  solide. 

C'est  cette  dernière  alternative  qui  s'est  produite. 

Au  moment  où  ma  publication  précédente  fut  imprimée  et  où 
je  la  relisais  encore  une  fois,  ce  qui  me  frappa  c'est  que  j'avais 
exclusivement  parlé  de  l'estomac,  alors  cependant  que  des  subs- 
tances toxiques,  qui  auraient  été  résorbées  par  d'autres  parties 
du  tube  digestif,  devaient  exercer  la  même  action  du  moment 
qu'elles  arrivaient  dans  la  veine-porte. 

Or,  précisément  la  réserve  que  je  faisais  concernant  la  spéci- 
ficité possible  et  présumée  des  microbes,  et  la  seule  condition 
que  je  mettais  à  leur  action,  à  savoir  la  possibilité  pour  eux  de 
fournir  des  substances  toxiques,  rendaient  naturellement  inutile 
d'attribuer  à  l'estomac  seul  le  privilège  de  l'absorption  de  ces 
toxines.  C'est  cette  réflexion  qui  m'engagea,  lors  de  la  seconde 
autopsie ,  à  examiner  très  soigneusement  non  seulement  l'estomac , 
mais  aussi  tout  le  reste  du  tube  digestif. 

Et  j'en  ai  été  récompensé.  Lorsque  je  commençai  à  étudier 
systématiquement  l'estomac,  je  n'y  constatai  ni  gastrite,  ni  mycose. 
Bien  que  j'essayai  toutes  les  méthodes  pouvant  servir  à  colorer 
les  microbes,  je  n'en  trouvai  pas  et  j'abandonnai  l'examen  de 
cet  organe,  bien  persuadé  que  je  ne  trouverais  pas  de  microbes, 
parce  qu'il  n'en  existait  pas  là.  Les  tubes  glandulaires  de  l'esto- 
mac étaient  disposés  en  belles  séries;  mais  ils  étaient  un  peu 
trop  courts  et  une  partie  seulement  des  cellules  glandulaires 
possédaient  des  noyaux  qui  se  coloraient  bien. 

On  avait  l'impression  comme  si  les  rapports  réciproques  de 
ces  cellules  n'étaient  pas  aussi  intimes  que  normalement.  La  né- 
crose des  cellules  épithéliales  était  très  minime;  mais  il  n'y  avait 
traces  ni  de  gastrite,  ni  d'inflammation.  J'examinai  l'estomac  en 
différentes  régions  et  toujours  sans  résultat. 

Mais  il  n'en  fut  pas  de  même  dans  le  duodénum.  Dans  les 
dernières  parties  de  cet  organe,  au  voisinage  du  jéjunum,  je 
trouvai  une  forte  invasion  de  la  paroi  de  l'intestin  par  des  ba- 
cilles. Ici  aussi,  de  même  que  dans  le  cas  de  Van  Haren  Noman, 
les  bacilles  (qui  d'ailleurs  étaient  plus  allongés  et  plus  grêles  que 
ceux  du  cas  de  VaN  Haren  Noman)  siégeaient  dans  le  tissu 
interstitiel ,  autour  des  culs-de-sac  des  tubes  glandulaires  et  même 
à  l'intérieur  de  ces  tubes.  Certains  tubes  en  renfermaient  de  gran- 
des quantités,  surtout  dans  leur  partie  la  plus  profonde.  Plus 
loin,  dans  les  parties  plus  superficielles  de  la  muqueuse,  on  en 
voyait  en  quantité  moindre  et  ils  n'y  étaient  pas  réunis  par 
groupes;  ils  étaient  éparpillés.  Dans  la  sous-muqueuse,  j'en  ai 
trouvé  également,  mais  en  nombre  moindre. 

Dans  cette  partie  du  duodénum  la  muqueuse,  dans  sa  profon- 
deur, était  infiltrée;  mais  cette  infiltration  n'était  pas  très  con- 
sidérable; la  sous-muqueuse  était  aussi  infiltrée,  mais  légèrement. 
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épithélium;  les  tubes  glandulaires  étaient  courts  en  plusieurs  ré- 
gions et  les  villosités ,  dénudées. 

Ces  transformations  histoïogiques  étaient  encore  plus  pronon- 
cées dans  le  jéjunum  et  l'iléon.  Là,  la  muqueuse  se  trouvait 
désagrégée;  les  tubes  glandulaires,  très  courts,  et  de  nombreuses 
cellules  épithéliales  libres  occupaient  la  cavité  de  l'intestin.  Mé- 
langées à  un  tas  de  débris  de  cellules  et  de  noyaux,  difficiles  à 
définir,  elles  constituaient  là  la  partie  principale  du  contenu  intes- 
tinaL  Les  villosités  s*y  trouvaient  aussi  dénudées,  comme  on  le 
constate  presque  toujours,  soit  partiellement,  soit  entièrement, 
sur  les  préparations  de  l'intestin  de  Thomme. 

Je  ne  trouvai  de  microbes  ni  dans  la  paroi  du  jéjunum ,  ni 
dans  celle  de  Tiléon.  On  constatait,  dans  le  contenu  de  ces  par* 
ties  de  Tintestin,  quelques  bacilles;  mais  jamais  je  n'en  vis  dans 
la  muqueuse  même  '),  Et  je  ne  parvins  pas  plus  à  en  constater 
la  présence,  ni  dans  le  foie,  ni  dans  le  rein,   ni   dans  la  rate. 

L'invasion  bacillaire  restait  donc  limitée  au  duodénum ,  aussi 
loin  que  j'examinai  Tintestin.  Elle  était  accompagnée  d'une  infil- 
tration et  d'une  nécrose  moyenne  des  cellules  épithéliales.  L'esto- 
mac en  était  dépourvu  et  n^offrait  aucune  anomalie,  tandis  que, 
plus  loin,  l'intestin  avait  une  muqueuse  fortement  désquamée  et 
montrant  une  nécrose  épithéliale»  Que  cette  texture  du  tube 
digestif,  que  je  viens  de  résumer  brièvement,  est  en  relation  avec 
la  mycose  locale  du  duodénum,  c'est  ce  que  je  suppose,  sans 
cependant  que  je  le  sache  d'une  façon  absolue. 

j'ai  dû  me  donner  quelque  peine  pour  mVssurer  que  la  désin- 
tégration de  répithélium  de  la  muqueuse  n'était  pas  la  consé- 
quence de  transformations  qui  se  seraient  opérées  après  la  mort, 
transformations  qui  se  font  si  facilement  et  si  rapidement  dans 
l'intestin.  Il  était  naturel  d'y  pensen  Toutefois  en  établissant  une 
comparaison  avec  d'autres  préparations  d'intestin,  je  me  suis 
convaincu  que  ce  ne  pouvait  être  le  cas.  Les  préparations  de 
l'intestin  qui  a  subi  après  la  mort  des  altérations,  nous  les  mon- 
trent uniformes  dans  les  parties  les  plus  superficielles  de  la  mu- 
queuse^ et  les  valvules  connivcntes  ainsi  que  les  villosités  sont  at- 
teintes; les  parties  superficielles  de  ces  organes  n'ont  plus  leurs 
noyaux  colorés  par  les  matières  tinctoriales  mais,  par  contre,  le 
carmin  leur  donne  cette  coloration  rose  pâîe,  dilTuse,  que  présen- 
tent les  coupes  faites  sur  des  organes  en  voie  de  putréfaction. 
Les  parties  plus  profondes  des  valvules  conni ventes  ainsi  que  les 
courtes  villosités  et  la  base  des  longues  villosités  montrent  encore 
une  belle  coloration  de  leurs  noyaux. 

Dans  l'intestin  de  l'enfant  qui  nous  occupe  on  constatait  aussi 
par  places  de  semblables  modifications;  mais,  en  général,  les 
noyaux   étaient    bien   colorés   partout,  aussi  bien  aux  extrémités 


i)  J'ai   inclus   dans   la  ccUoïdîne   et   des   fragmêiits  d'intestin  étalés  et  des  mor 
ceaux  non  ouverts  avec  le  contenu  qu'ils  rcofemiaicut. 
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des  villosités  qu'à  leur  base.  Les  cellules  épithéliales,  qui  parfois 
étaient  libres  dans  Tintestin,  par  séries  entières  à  la  fois,  se 
présentaient  sous  des  aspects  très  différents.  Certaines  cellules 
libres  étaient  en  apparence  intactes;  d'autres  étaient  nécrosées  et 
parmi  ces  dernières  les  unes  étaient  libres,  tandis  que  d'autres 
occupaient  encore  leur  situation  normale  dans  les  tubes  glandulaires. 
L'ensemble  apparaissait  comme  une  desquamation  épithéliale 
avec  nécrose  produite  pendant  la  vie  et  peut-être  accompagnée 
d'un  processus  inflammatoire.  Je  dois  dire  cependant  que  je  n'ai 
aucune  certitude  au  sujet  de  l'existence  réelle  de  ce  processus 
inflammatoire. 

Il  est  donc  établi  que  j'ai  trouvé  dans  le  duodénum  de  cet 
enfant  une  entérite  mycosique.  Si  l'on  réfléchit  que  dans  le  cas 
qui  nous  occupe,  et  la  marche  clinique  et  les  constatations  ana- 
tomo-pathologiques  étaient  pour  ainsi  dire  absolument  les  mêmes 
que  dans  le  premier  cas  que  j'ai  décrit,  alors  on  peut,  avec  cer- 
taine chance  de  probabilité,  supposer  que  dans  le  premier  cas 
aussi,  il  s'était  trouvé  un  processus  semblable,  et  que  si  nous 
avions  pu  étudier  l'estomac  et  l'intestin,  nous  y  aurions  constaté 
aussi  une  mycose. 

De  cette  façon,  toute  restriction  faite,  le  second  cas  a  servi 
à  compléter  nos  observations  sur  le  premier. 

Les  faits  que  j'ai  constatés  confirment,  dans  une  large  mesure, 
l'exactitude  de  mes  conclusions  modifiées  dans  le  sens  que  j'ai 
indiqué  plus  haut.  Cependant  je  tiens  à  ajouter  que  mon  opinion 
ne  reste  encore  pour  le  moment  qu'une  pure  hypothèse,  qui 
doit  être  appuyée  par  de  nombreuses  observations  encore  et 
même,  si  possible,  démontrée  expérimentalement.  Ce  n'est  qu'a- 
lors qu'elle  cessera  d'être  une  hypothèse  et  ne  risquera  plus 
d'être  infirmée  par  un  fait  en  désaccord  avec  elle. 

Je  pense  cependant  que,  conformément  aux  réflexions  que  j'ai 
émises  dans  le  cours  de  cette  publication  aussi  bien  qu'aux  faits 
que  j'ai  signalés,  il  ne  faudrait  pas  chercher  la  solution  expéri- 
mentale de  cette  question  au  moyen  d'expériences  bactériologi- 
ques, qui,  à  mon  avis,  risqueraient  de  nous  écarter  de  la  bonne 
voie.  Je  pense,  au  contraire,  que  l'espoir  du  succès  doit  se  placer 
dans  des  recherches  toxicologiqucs.  J'y  suis  occupé  et  je  compte 
pouvoir  en  communiquer  plus  tard  les  résultats  aux  lecteurs  de 
notre  Revue, 

(Vahlié  dans  le:  Ned.   Tijdschrifl  voor  Geneeêkunde ,  année  1889.J 
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UN  MOT  À  PROPOS  D^OPHTALMIE 
SYMPATHIQUE 


TH.    IL    MAC   GILLAVRY. 
(1881). 


M.  le  Prof.  Becker,  de  Heidelberg^  ni*a  envoyé  les  jours 
passés  un  exemplaire  d'une  brochure  qu'il  a  écrite  sous  le  titre: 
Ueber  die  Enstehung  der  sympathischen  Ophthalmie  (extrait  de 
Arckiv  fur  Psychiatrie  t.  XII  fasc.  i).  Dans  cet  opuscule  Bel KER 
relate  Thistoire  d'un  malade  atteint  de  panophthalmite,  et  chez 
lequel  la  panophthalmite  de  l'oeil  droit  a  provoqué  une  affection 
sympathique  de  roeil  gauche.  Après  avoir  décrit  les  modifications 
anatomiques  de  toute  valeur  qu'il  a  constatées  sur  le  cadavre, 
Becker  ajoute: 

^Dieser  erste,  vom  verletzten  Auge  durch  beide  Schnerven 
und  das  Chiasma  hindurch  bis  zuni  sympathischen  Auge  niikros- 
kopisch  untersuchte  Fall  von  sympathischer  Ophthalmie  spricht 
also  nicht  fur  die  eingangs  erwàhnte  Aufifassung  von  Knies  und 
Mac  Gillavry/' 

Il  semble  donc  que  Knies  et  Mac  GlLLAVRV  se  font  de  rori- 
gine  de  l'ophtalmie  sympathique  des  opinions  très  semblables. 
Comme  KnIES  est  cité  le  premier  et  qu'en  outre  il  est  dit  précé- 
demment que  Mac  GîLLAVRY,  au  Congrès  international  d* Ams- 
terdam, a  apporté  un  appui  inattendu  aux  considérations  déve- 
loppées par  Knies,  il  est  hiévitable  que  les  lecteurs  de  VArchiv 
penseront  que  j*ai  fait  connaître  au  public  médical,  après  Knies» 
des  faits  et  des  considérations  que  ce  dernier  avait  déjà  exposés 
auparavant,  quoiqu'on  veuille  cependant  me  laisser  le  mérite 
d'être  arrivé  à  la  même  conclusion  que  KNIES  d'une  façon  en- 
tièrement indépendante. 

Je  me  représente  déjà  le  lecteur  de  cette  Revue  faisant  un 
mouvement  pour  abandonner,  sans  le  lire,  le  présent  article.  En 
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somme,  que  nous  importent  les  manifestations  de  quelqu'un,  qui 
veut  faire  valoir  son  droit  de  priofîté  sur  une  hypothèse  qui  est 
déjà  infirmée  par  les  faits  eux-mêmes,  ainsi  que  BEC KER  semble 
le  croire?  Hien  peu,  à  coup  sur:  on  peut  employer  son  temps 
beaucoup  plus  utilement. 

Si  je  n'avais  à  faire  qu'une  réclamation  de  ce  genre,  je  me 
tairais.  Mais  mon  intention  en  écrivant  cet  article  est  tout  autre. 
Je  veux  constater  qu'il  règne  une  énorme  confusion  et  m'efforcer 
d'y  mettre  fin.  L'ophtalmie  sympathique  est  restée  jusqu'aujourd'hui 
un  processus  très  obscur.  Or,  maintenant  qu'on  tente  de  divers 
cotés  d'apporter  quelque  lumière  dans  ces  ténèbres,  il  est  im- 
portant, à  mon  avis,  de  bien  distinguer  si  l'on  veut  éviter  que 
l'obscurité  n'augmente  plutôt  que  de  diminuer. 

Par  exemple:  quel  critérium  emploie-t-on  pour  décider  si  Ton 
a  affaire  ou  non  à  l'ophtalmie  sympathique?  Etant  donné  que  la 
marche  des  choses  dans  ce  processus  nous  est  inconnue,  on  ne 
peut  déterminer,  avec  certitude,  ce  qu'il  conviendra  ou  ne  con- 
viendra pas  d'appeler  processus  sympathique,  qu'en  s'appuyant 
sur  des  symptômes  cliniques  et,  autant  que  possible,  aussi  sur 
des  modifications  anatomiques. 

Supposons  qu'un  individu  scrofuleux  soit  atteint,  à  gauche, 
d'une  inflammation  de  la  cornée  ou  d'un  engorgement  ganglion- 
naire du  cou  et  que,  trois  semaines  plus  tard,  il  se  développe, 
à  droite,  une  inflammation  de  la  cornée  et  un  engorgement 
ganglionnaire  symétrique  au  premier;  entre-t-il  en  jeu  de  la 
sympathie  ?  Celui  qui  a  l'intention  de  répondre  affirmativement 
à  cette  question  ne  me  demandera  pas  la  permission  pour  dé- 
fendre cette  idée,  pas  plus  que  je  ne  lui  demanderai  la  sienne  pour 
la  nier.  Aussi,  par  mesure  de  précaution,  je  continue  à  douter 
fjiiaiid  on  attribue  à  un  processus  sympathique  le  fait  que  les 
(îciix  yeux,  il  un  intervalle  de  quelques  jours  ou  de  quelques 
semaines,  sont  successivement  atteints  d'une  iritis  séreuse  des 
auteurs.  J*a(lrncts  cependant  que  dans  ce  dernier  cas  il  est  pos- 
sible (|u'il  s'aj^nsse  «l'un  processus  sympathique;  mais  comme  j'ai  trop 
peu  (le  bases  pour  admettre  cette  manière  de  voir  sans  preuves 
plus  précis-es,  je  continue  à  rester   sceptique   sur  cette  question. 

Mais  il  n'en  est  plus  de  même  lorsque  la  bibliographie  et 
nion  exi)érience  personnelle  m'apprennent  que,  non  pas  un, 
mais  (le  très  nombreux  individus  sains,  après  avoir  été  atteints 
tVunr  blessure  de  la  région  ciliaire  d'un  oeil  nous  montrent, 
api  es  un  espace  de  temps  d'au  moins  trois  semaines,  des  phé- 
nomènes inflammatoires  dans  le  second  oeil.  Et  a  fortiori  si  je 
ronslale  (pie  le  processus  pathologique  qui  s'accomplit  dans  l'oeil 
alleeli-  en  second  lieu  offre,  au  point  de  vue  clinique,  certaines 
particularités,  ii  savoir  le  caractère  d'une  grande  malignité  et 
aussi  ce  caractère  de  n'être  pas  arrêté  par  l'énucléation  de  l'oeil 
allecte   irn    premier   lieu. 

[\  une  violence  cxtërie 
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tard  l'autre  oeil  est  atteint  d'une  maladie  toute  spéciale ,  on  peut 
supposer  qu'entre  Taffection  des  deux  yeux  il  y  a  une  connexion 
d*ongine  et  de  causalité.  Cependant  je  m'expose  à  me  tromper  si 
cette  connexion,  je  l'admets  en  me  Tondant  .sur  une  seule  observa- 
tion ,  attendu  que  dans  ce  cas  le  hasard  peut  se  trouver  en  jeu. 
Mais  si  des  centaines  de  cas  semblables  sont  connus,  si  la  marche 
de  TafTection  secondaire  est  typique  et  si  les  patients  ne  mon- 
trent rien  qui  nous  prévienne  de  l'existence  chez  eux  de  dispositions 
constitutionnelles;  alors  je  crois  être  en  droit  de  parler  d'affec- 
tion sympathique  lors  même  que  je  ne  connais  pas  la  nature  de 
cette  sympathie. 

Je  reconnais  volontiers  qu'indépendamment  de  ces  cas  choisis, 
il  y  en  a  d'autres  dans  lesquels  intervient  de  la  sympathie.  A 
mon  avis,  nous  n'avons  pas,  pour  le  moment,  à  nous  occuper 
de  cette  question.  Une  fois  que  nous  connaîtrons  la  véritable 
ophtalmie  sympathique»  alors  seulement  nous  aurons  à  décider 
si,  dans  d'autres  cas,  par  exemple  dans  l'iritis  séreuse  des  au- 
teurs, il  peut  aussi  être  question  de  sympathie.  Nous  saurons 
alors  en  quoi  consiste  la  sympathie  et  nous  ne  manquerons  pas 
de  nous  demander  si,  dans  d'autres  processus,  on  rencontre 
quelque  chose  qui  mérite  d'être  qualifié  de  ce  nom.  Celui  qui 
n*e5t  pas  étranger  à  la  littérature  ophtalmologique  de  ces  der- 
nières années  admettra  avec  moi,  je  pense,  que  d'aucuns  pen- 
sent autrement  sur  ce  sujet  et ,  partant  de  cas  pour  lesquels  le 
caractère  sympathique  est  nié  avec  autant  de  raison  qu'il  y  est 
admis,  tachent  d'arriver  à  se  représenter  ce  qu'est  le  processus 
sympathique. 

CVst  à  la  bienveillance  de  mon  confrère  DuYER  que  je  dois 
Thistoire  de  la  maladie  que  je  vais  faire  connaître  et  que  j'ex- 
pose à  titre  de  pièce  à  conviction, 

J.  K.,  agriculteur  aisé,  âgé  de  57  ans,  bute  de  Foeil  gauche 
contre  une  poutre  saillante  de  son  fenil,  dans  l'obscurité,  le  soir 
du  8  novembre  1877,  Le  choc  est  tellement  violent  qu'un  mo- 
ment il  reste  en  syncope.  Une  hémorrhagie  abondante  se  produit 
en  même  temps  qu'une  douleur  atroce  et  la  vision  de  l'oeil 
blessé  est  perdue.  Huit  jours  plus  tard  il  réclame  mes  soins 
(Dover)  en  déclarant  qu'il  a  éprouvé  des  douleurs  insuppor- 
tables dans  l'oeil  blessé,  douleurs  qui  sont  actuellement  caîmécs. 
II  est  inquiet  parce  que  la  vue  ne  revient  pas. 

16  novembre  1877.  Elat  présent.  Plaie  par  déchirure  de  la  sclé- 
rotique dans  la  région  ciliaire,  à  2'/3  mm.  environ  du  bord  supé- 
rieur et  externe  de  la  cornée  et  concentriquement  à  cette  dernière. 
La  plaie  béante  de  la  sclérotique  est  longue  de  i  centimètre  en- 
viron; vue  à  travers  la  conjonctive  qui  la  recouvre,  elle  parait 
bleuâtre.  Chemosis  de  la  conjonctive  bulbaire  immédiatement  au 
dessus  de  la  cornée.  Rougeur  péricornéennc  des  vaisseaux  plus 
profonds,    Cornée    est    transparente;    dans    la  chambre  antérieure 
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par-ci  par-là  des  caillots  sanguins,  qui  n'empêchent  cependant 
pas  de  voir  l'iris  coloré  en  vert,  iris  dans  lequel  un  grand  colo- 
bome  s'étend  en  haut  et  en  dehors  jusqu'à  la  déchirure  de  la 
sclérotique.  Le  globe  de  l'oeil  est  douloureux  à  la  pression  et 
mou,  T — 2.  Pas  de  reflet  rouge  dans  le  fond  du  globe.  Perçoit 
la  lumière. 

A  la  question  de  savoir  ce  que  l'on  pense  de  cet  oeil  il  est 
répondu  que  l'on  songe  plus  à  l'oeil  sain  et  qu'en  conscience 
on  conseille  de  faire  immédiatement  le  sacrifice  de  l'oeil  malade 
afin  d'assurer  la  conservation  de  l'autre,  d'autant  plus  que,  dans 
l'avenir,  ou  ne  peut  attendre  que  peu  ou  rien  de  l'oeil  malade, 
tandis  que  l'oeil  sain  a  tout  à  redouter  de  l'oeil  malade. 

Le  patient  ne  peut  se  décider  à  suivre  le  conseil  donné  et  il 
ne  se  soumet  môme  qu'à  contre-coeur  à  son  admisson  à  la  Clini- 
que. Après  y  avoir  été  soigné  pendant  14  jours,  il  veut  abso- 
lument retourner  chez  lui;  mais  il  promet  de  se  faire  examiner 
aussi  fréquemment  qu'on  le  jugera  nécessaire  et,  dans  tous  les 
cas ,  dès  que  l'acuité  visuelle  de  l'autre  oeil  montrerait  le  moindre 
trouble.  Au  début  il  tient  sa  parole  et  vient  journellement; 
puis,  deux  fois  par  semaine  seulement  et,  enfin,  une  fois  par 
semaine. 

Traitement:  repos  des  yeux;  lunettes  fumées;  de  temps  à 
autre  un  Heurteloup  (sangsue  artificielle)  à  la  tempe  gauche  et 
frictions  continuelles  d'onguent  mercuriel  au  dessus  du  sourcil 
gauche;  veiller  à  la  régularité  des  garderobes;  régime. 

A  part  la  disparition  rapide  du  chemosis  de  la  conjonctive  au 
dessus  de  la  cornée,  les  changements  subis  par  l'oeil  gauche  à 
la  suite  de  ce  traitement  sont  sans  importance. 

19  Janvier  1878,  soit  à  peu  près  deux  mois  après  l'accident, 
je  constate  pour  la  première  fois  un  reflet  rouge  pâle  du  fond 
de  l'oeil.  L'injection  péricornéenne  diminue,  mais  n'a  pas  dis- 
paru. Le  sang,  dans  la  chambre  antérieure,  a  à  peine  diminué. 
Le  globe  mou  et  douloureux  à  la  pression.  Avec  10  dioptries, 
V  = '/.iK-  11  y  a  donc  aphakie,  soit  que  le  cristallin  existe  en- 
core dans  l'humeur  vitrée,  soit  qu'il  ait  été  expulsé  par  le  choc. 

La  joie  éprouvée  par  le  patient  au  sujet  de  l'amélioration  de 
la  vue  n'a  pas  de  limites.  Quelle  chance  qu'il  n'avait  pas  suivi 
mon  conseil!  Combien  de  fois  n'avais-je  pas  insisté  pour  qu'il 
se  fit  extirper  cet  oeil!  A  partir  de  ce  moment,  le  paysan  ne 
se  montre  plus  pendant  16  jours.  Le  4  février,  nous  le  voyons 
revenir  très  affligé.  Ses  parents  ont  eu  mille  peines  pour  le  dé- 
cider à  recourir  à  nos  soins.  Il  est  complètement  abattu.  De- 
puis cinq  jours  l'oeil  droit  est  devenu  rouge  et  la  vue  est  trouble, 
sans  traces  de  douleur  pourtant.  S'il  avait  éprouvé  de  la  dou- 
leur il  serait  venu  immédiatement  nous  trouver.  C'est  vraisem- 
blement  la  crainte  qu'on  ne  lui  enlevât  l'oeil  gauche  qui  Ta  retenu. 

4    février    1S78.    Etat  présent.  Oeil  gauche,  affecté  en   premier 
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reflet  rouge  dans  la  profondeur.  Pas  de  douleur  à  la  pression. 
Rougeur  péricornéenne  très  minime.  T — 2. 

Oeil  droit.  Injection  pcncornccnne ,  surtout  en  haut  et  en  de- 
hors. Douleur  à  la  pression  en  cet  endroit;  mais  pas  de  trace  de 
douleur  dans  la  région  ciliaire.  Pupille  contractée  irré^rulièrement 
et  fixée  par  des  synéchics  à  la  capsule  du  cristallin.  On  voit 
difficilement  le  fond  de  l'oeil  :  il  est  voilé.  On  ne  peut  détermi- 
ner très  exactement  Pacuité  visuelle:  ®/,a  à  */,2  à  peine. 

On  endort  immédiatement  le  patient  par  le  chloroforme.  L'oeil 
gauche  est  énucléé.  Accidentellement  un  morceau  du  nerf  op- 
tique est  enlevé  en  même  temps.  Une  hémorrhag^ie  importante, 
qu'on  ne  parvient  que  difficilement  à  arrêter,  se  produit  dans 
Porbite.  Application  de  compresses  glacées  et  fermeture  du  sac 
conjonctival. 

Oeil  droit.  Instillation  de  sulfate  d*atrapine  à  ^/iiu  toutes  les 
heures. 

Le  soir,  le  sac  conjonctival,  en  dépit  des  compresses  glacées, 
est  rempli  de  sang;  il  est  tendu  et  douloureux.  Injection  sous- 
cutanée  de  morphine  et,  à  l'intérieur,  hydrate  de  chloral. 

5  février  1878.  A  gauche:  gonflement  oedémateux  rougeâtre 
des  paupières,  surtout  de  la  paupière  inférieure,  avec  tempéra- 
ture élevée. 

Oeil  droit.  Les  synéchies  se  sont  déchirées;  très  belle  my- 
driase.  La  capsule  du  cristallin  est  parsemée  de  petits  points 
bruns.  On  ne  peut  bien  voir  la  papille  à  cause  d'un  trouble  lé- 
ger de  l'humeur  vitrée;  artères  minces,  veines  très  épaisses.  Dou- 
leurs minimes  à  la  pression  dans  la  région  ciliaire,  sur  une  éten- 
due de   I   centimètre,  mais  seulement  en  haut  et  en  dehors. 

Grâce  à  une  suppuration  abondante  (à  gauche)  produite  par 
l'hémorrhagie  dans  le  sac  conjonctival,  nous  voyons  Poedème 
des  paupières  diminuer  et,  journellement  aussi  l'aspect  de  Poeil 
droit  s'améliorer.  La  mydriase  persiste;  l'injection  péricornéenne 
disparait  et  au  fur  et  à  mesure  la  sensibilité  disparaît  dans  la 
région  ciliaire.  La  papille  apparaît  nettement.  L'acuité  visuelle 
redevient  normale. 

Cet  état  persiste  pendant  quelques  jours. 

15  février  1878.  La  suppuration  à  gauche  a  complètement 
cessé;  les  paupières  sont  redevenues  normales- 
Oeil  droit.  De  nouveau,  douleur  à  la  pression  et  injection  pé- 
ricornéenne. Belle  mydriase.  V  ="/24*  A  cause  dVm  trouble  léger 
de  Phumeur  vitrée,  le  fond  de  Poeiï  est  difficile  à  percevoir. 
Papille  peu  nettement  circonscrite,  rouge;  artères  minces,  veines 
très  épaisses  ♦  pas  tortueuses  et  nulle  part  couvertes  d'un  exsudât. 

Seton  à  la  tempe  gauche;  calomel  à  l'intérieur  et  cure  de 
frictions  mercurielles  jusqu'à  salivation.  Au  bout  de  deux  jours, 
stomatite  et  salivation  abondante.  Les  préparations  mercurielles 
sont  maintenant  abandonnées.  L'aspect  de  l'oeil  droit  s'améliore 
visiblement  et  l'acuité  visuelle  remonte  jusqu'à  °/^. 


^^■^ 
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Cette  amélioration  persiste  jusqu'au  5  Mars,  avec  diminution 
de  la  salivation.  Dans  Tentretemps  le  seton  est  enlevé;  c'est  à 
peine  s'il  produisait  de  la  suppuration. 

Au  5  mars,  l'état  de  l'oeil  droit  est  de  nouveau  inquiétant 
Rougeur  péricornéenne ,  douleurs  et  diminution  de  la  vision  jus- 
qu'à ®/,3.  C'est  ce  qui  me  décide  à  soumettre  une  seconde  fois 
le  patient  à  une  cure  mercurielle.  Je  réussis  de  nouveau  à  ob- 
tenir un  résultat  satisfaisant,  la  salivation  s'étant  produite  rapi- 
dement. 

23  mars  1878,  soit  six  semaines  après  l'énucléation ,  le  patient 
quitte  la  Clinique  et  se  montre,  au  début,  une  fois  par  semaine. 

Sulfate  d'atropine;  lunettes  fumées  et  défense  de  fatiguer  l'oeil  : 
telle  est  la  prescription.  La  mydriase  continue  à  persister.  L'oeil 
est  maintenant  de  temps  à  autre  un  peu  sensible  à  la  pression; 
un  peu  de  rougeur  péricornéenne.  L'acuité  visuelle  oscille  entre 
'/il  ^^  */o-  L'humeur  vitrée  devient  plus  claire;  les  veines  dimi- 
nuent visiblement  de  volume;  l'état  du  patient  est  sensiblement 
amélioré.  J'estime  qu'il  est  très  probable  que  la  guérison  sera 
complète  dans  un  avenir  relativement  proche. 

On  peut  résumer  ce  cas  de  la  manière  suivante: 

Traumatisme  de  l'oeil  gauche  déterminant  la  déchirure  de  la 
région  ciliaire;  un  colobome  de  l'iris  se  constitue  et  le  cristallin 
s'échappe.  Au  début,  violentes  douleurs. 

Après  12  semaines,  ophtalmie  sympathique  de  l'oeil  droit, 
qui  s'améliore  après  l'énucléation  du  globe  gauche  et  surtout 
sous  l'influence  d'une  suppuration  abondante  de  l'orbite  gauche. 

Récidives  de  l'ophtalmie  sympathique  à  deux  reprises,  chaque 
fois  réprimées  en  faisant  naître  une  stomatite  mercurielle. 

Guérison  complète  ou  presque  complète  très  probable.  DOYER. 

On  me  céda,  pour  en  faire  l'étude,  l'oeil  gauche  dont  il  a  été 
question  dans  l'histoire  de  cette  maladie.  Les  résultats  de  cette 
étude,  je  les  ai  communiqués  à  la  séance  de  la  Section  des 
Sciences  naturelles  de  l'Académie  royale  des  sciences,  le  30 
novembre  1878.  J'extrais  ce  qui  suit  du  procès- verbal  de  cette 
séance: 

«M.  Mac  Gillavry  fait  la  communication  suivante:  Chez  un 
agriculteur,  à  la  suite  d'une  blessure  de  la  région  ciliaire  d'un 
oeil ,  s'était  développée  une  irido-choroidite  de  l'autre  oeil 
(ophtalmie  sympathique).  Le  Prof.  DoYER  extirpa  l'oeil  blessé 
avec  un  petit  fragment  du  nerf  optique. 

y, A  l'examen  microscopique  de  l'oeil  énucléé,  indépendamment 
des  altérations  anatomiques  connues,  on  constata: 

„i.  Infiltration,  par  les  leucocytes,  de  la  choroïde  et  de  la 
couche  immédiatement  limitrophe  de  la  sclérotique,  à  l'entrée 
du  nerf  optique. 

„2.  Nerf  optique  et  espace  lymphatique  sous-arachnoidien 
normaux. 
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,3-  Leucocytes  entassés  par-ci  par-là  en  amas  dans  l'espace  lym- 
phatique subdural. 

,4.  Absence  de  toute  trace  d'inflammation  dans  le  nerf  optique 
et  ses  gaines. 

*Des  amas  de  cellules  séjournant  dans  Tctroit  espace  subdural 
pourront  rendre  difficile  et  même  impossible  la  circulation  lym- 
phatique dans  cet  espace.  Si  de  semblables  obstacles  existent 
également  dans  la  cavité  crânienne,  alors  dans  Foeil  qui  n*est 
pas  blessé  la  circulation  lymphatique  peut  aussi  être  entravée, 
pour  autant  que  cette  lymphe  doive  traverser  l'espace  subduraL 

,Dans  un  cas  d'irido-choroidite  pyémique  l'espace  sous-arach- 
noidien  était  complètement  obstrué  par  des  amas  de  cellules, 
de  telle  sorte  qu'il  était  fortement  gonflé  par  de  la  lymphe ,  no- 
tamment à  quelques  millimètres  en  arrière  du  globe  oculaire,  où 
la  gaine  montrait  un  renflement  ampullaire, 

„On  a,  de  plus,  émis  rhypothèse  que  Tirido-choroidite  sympa- 
thique, dans  certains  cas,  peut  être  la  conséquence  d'une  obstruc- 
tion de  l'espace  subdural  dans  la  cavité  crânienne,  ce  qui  permet 
de  songer  en  outre  à  la  possibilité  d'un  passage  des  produits 
inflammatoires  provenant  de  l'oeil  malade,  par  les  espaces  lym- 
phatiques de  la  cavité  crânienne,  vers  l'oeil  sain/' 

J'ajouterai  à  cette  citation  que  Ton  trouve  derrière  l'iris  un 
gros  exsudât  de  couleur  jaune-brunâtre,  très  épais  (iritis  plastique) 
et  j*attire  pour  le  moment  spécialement  Tattention  sur  deux  points  : 

i^  Ce  qui  est  relaté,  dans  la  citation  transcrite  plus  haut, 
sous  les  nos  i,  2,  3  et  4,  constitue  la  simple  mention  de  faits, 
dépourvue  de  toutes  considérations  hypothétiques.  Comme  les 
préparations  sont  encore  en  ma  possession,  et  que  les  plus  impor- 
tantes sont  bien  conservées,  je  puis  fournir  l'occasion ,  à  tout  qui 
s*y   intéresse,  de  contrôler  actuellement  encore  mes  alHrmations, 

2**.  L*hypothcse  que  j'ai  déduite  des  faits  observés  ne  fait  au- 
cune mention  d'un  processus  inflamniatoirc,  qui  se  serait  propagé 
d'un  oeil  à  Tautre,  ce  qui  d'ailleurs  eût  été  te  comble  d'un  manque 
de  logique  de  ma  part,  attendu  que  J'ai  indiqué  expressément, 
sous  le  n"  4  de  la  citation ,  Fabsence  de  toute  trace  cV injiammation 
dans  le  nerf  optique  et  ses  gaînes, 

A  la  demande  du  comité  provisoire  du  Congrès  international 
de  médecine,  tenu  en  1879  à  Amsterdam,  j'ai  formulé  pour  le 
programme  du  Congrès  quelques  conclusions  au  sujet  de  l'Oph- 
talmie sympathique  (p.  60  et  61  du  programme)  et,  le  13  Sep- 
tembre 1879,  j'ai  parlé  de  ces  conclusions  dans  la  section  d'oph- 
talmologie. Le  programme  et  le  compte-rendu  du  Congrès  étant 
partout  répandus,  je  n*ai  nullement  besoin  d*en  donner  ici  un 
extrait.  Tout  qui  s'intéresse  à  la  question  pourra  aisément  se 
convaincre  que  je  n*ai  nullement  attribué  Tessence  du  processus 
sympathique  à  la  propagation  d'une  inflammation. 

Que  dans  certains  cas  il  doive  en  être  tout  autrement,  c'est 
ce  que  j'ai  clairement  déclaré.  Il  suffit  pour  le  prouver  de  citer  le 
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p2L*:sage   suivant    de    la    2^^©   partie  de  ce  compte-rendu  (p.  285): 

^Permettez,  Messieurs,  de  vous  faire  observer  qu'à  mon  avis 
:!  importe  de  distinguer  dès  à  présent: 

^\*  les  affections  où  quelque  chose  de  matériel  est  charrié  par 
îe  courant  lymphatique  dans  les  conduits  lymphatiques  d'un  nerf 
normal  ; 

^2^*  les  autres  bien  plus  graves,  où  l'inflammation  envahit  le 
nerf  et  ses  téguments  et  va  porter  jusque  sur  les  méninges  et 
le  nerf  du  côté  opposé." 

Je  songeais  alors  à  un  cas  où,  après  la  blessure  d'un  oeil  il 
s'était  déclaré  de  la  méningite  avec  cécité  et  surdité  complètes. 
Dans  des  cas  semblables  personne  ne  doutera  qu'un  processus 
inflammatoire  ne  se  soit  transmis  de  la  cavité  orbitaire  à  l'inté- 
rieur du  crâne. 

J'en  arrive  maintenant  à  la  confusion  que  je  crois  avoir  ob- 
servée et  qui  m'a  engagé  à  écrire  le  présent  article. 

Ainsi  qu'il  ressort  de  ce  que  j'ai  communiqué,  mon  étude  a 
porté  sur  un  oeil  qui,  à  coup  sûr,  avait  entraîné  une  affection 
sympathique  du  second  oeil.  Voyons  maintenant  de  quels  maté- 
riaux ont  disposé  Knies  et  Becker.  Dans  le  rapport  du  Congrès 
ophtalmologique  de  1879,  qui  s'est  tenu,  je  pense,  àHeidelbei^, 
rapport  dont  je  dois  la  communication  à  la  bienveillance  de  VON 
Zehender,  je  lis  à  la  p.  53:  „Es  handelte  sich  um  ein  Màd- 
chen  von  19  Jahren,  das  am  25  Januar  vorigen  Jahres  in  das 
Cantonspital  in  Zurich  eintrat  mit  einer  typischen  Iritis  serosa 
beider  Augen." 

Au  début  du  mois  de  mars  la  patiente  fut  atteinte  d'une  laryn- 
gite très  intense  et  d'une  bronchite  croupale,  affections  auxquel- 
les elle  succomba  le  6  mars.  A  l'examen  anatomique  des  deux 
yeux,  on  constata,  indépendamment  d'autres  altérations  :  amas  de 
leucocytes  dans  l'uvce  tout  entière;  rétine  intacte  ;  la  partie  posté- 
rieure de  l'humeur  vitrée  plus  liquide  qu'à  l'état  normal  ;  inflam- 
mation manifeste  du  nerf  optique  et  de  sa  gaîne  piale. 

A  la  p.   56  et   57  du  même  rapport  on  trouve: 

„Bekanntlich  tritt  die  sympathische  Entziindung  fast  ausnahms- 
los  unter  dcm  Hilde  einer  Iritis  serosa  auf,  die  sich  sehr  bald  zu 
dcn  bekannten  cieletàren  Formen  steigert.  Es  ist  sehr  hàufig, 
wcnn  nicht  regelmàssig,  bci  diescr  Affection  eine  Neuritis  vor- 
handen  und  es  liegt  nichts  im  Wege,  anzunehmen,  dass  die  in 
(lem  urspriinglich  verletzten  Auj;e  befindliche  Entzùndung  auf 
dcm  pràexistircnden  Wege  des  Sehnerven  durch  das  Chiasma  in 
das  andere  einwandert." 

Au  Congres  même  KrCger  ,  Arlt  et  Samelsohn  avaient  fait 
un  tas  d'objections  contre  la  dénomination  „d'affection  sympa- 
thique" chez  cette  patiente.  Veut-on  savoir  ce  que  je  pense  à  ce 
propos? 

Une  afîlection  comme  celle  qu'a  exposée  Knies  appartient  peut- 


aussi  n*y  appartient-elle  pas.  Lorsque  1  on  veut  examiner  les  mo- 
difications anatomîques  qui  se  présentent  dans  des  affections  sym- 
pathiques,  on  doit  faire  ce  que  j*ai  fait;  attendre  jusqu'à  ce  que 
Ton  dispose  de  matériaux  provenant  de  malades  dont  l'aflection 
était  sans  aucun  doute  de  nature  sympathique.  Tout  ce  que  l'on 
constate  sur  des  yeux,  dont  le  caractère  sympathique  de  Faffec- 
tîon  est  incertain  ou  douteux,  a  par  soi-même  à  coup  sûr  de  la 
valeur;  mais,  en  raison  de  notre  ignorance  actuelle  concernant 
ce  qui  est  réellement  de  la  sympathie,  cela  n'a  aucune  valeur 
pour  nous  aider  à  résoudre  îa  question  de  Torigine  d'une  affec- 
tion sympathique  de  l'oeil. 

Que  Ton  me  permette  encore  une  observation.  En  1878,  Mac 
GiLLAVRV  fit  connaître  que  dans  un  cas  typique  d'ophtalmie  sym- 
pathique toute  trace  d'inflammation  dans  le  nerf  optique  et  ses 
gaines  faisait  défaut  et  qu'il  avait  trouvé  dans  l'espace  subdural 
du  nerf  optique  une  obstruction  occasionnée  par  des  amas  de 
leucocytes.  Il  émit  l'hypothèse  que  de  semblables  obstructions 
dans  l'espace  lymphatique  du  chiasma  pourraient  déterminer  une 
soi-disant  affection  sympathique  de  Tautre  l'oeil. 

En  1879,  Knies  rendit  compte  d'un  cas  qu'il  faut  peut-être 
ou  peut-être  ne  faut  pas  rattacher  au  processus  sympathique,  et 
il  y  constata  de  Tinflammation  dans  les  deux  nerfs  optiques  et 
leurs  gaines  piales.  Il  émit  l'hypothèse  que  le  propre  de  l'affec- 
tion sympathique  serait  une  inflammation  qui  se  propagerait  d'un 
oeil  à  l'autre. 

Si  maintenant  un  homme  de  l'autorité  du  Prof  Becker,  qui, 
en  raison  de  notre  ancienne  amitié,  ne  me  veut  certainement 
que  du  bien,  est  d'avis  que  ce  que  j^ai  dit  au  Congrès  d'Amster- 
dam fournit  un  appui  imprévu  à  la  conception  de  Knies  et  avoue 
que  pour  Knies  il  s'agit  d'une  inflammation  transmise  par  pro- 
pagation ,  alors  que  moi,  je  n'ai  pu  découvrir  d'inflammation, 
j'estime  que  je  n'ai  commis  aucune  exagération  lorsque  j'ai  pré- 
tendu qu'il  régnait  là  une  confusion   colossale. 

Mais  il  y  a  plus.  Becker  me  fait  dire  que  j'ai  trouvé  un 
amas  cellulaire  dans  l'espace  sous-arachnoidien  ^  alors  qu'en  réa- 
lité j'ai  signalé  la  présence  d'un  amas  cellulaire  dans  l'espace 
subdural.  Becker  pense  que  je  considère  comme  probable  que 
dans  l'ophtalmie  sympathique  l'inflammation  se  propage  des  espa- 
ces lymphatiques  de  l'un  des  nerfs  optiques,  par  l'intermédiaire 
du  chiasma^  aux  espaces  lymphatiques  du  second  nerf  optique. 
Or,  je  n'ai  jamais  soutenu  rien  de  semblable;  mais  j'ai  répété 
le  contraire  à  plusieurs  repriscs. 

Je  dois  donc  supposer  que  dans  l'assertion  de  BECKER  il  y  a 
un  lapsus  calami  ou  une  faute  d'impression.  Une  inflammation 
dans  les  gaines  piale,  arachnoidienne  ou  durale  peut  se  présenter 
sans  doute  et  on  l'a  même  rencontrée  plus  d'une  fois;  mais  moi, 
je  ne  l'ai  pas  constatée  dans  l'ophtalmie  sympathique.  J'espère 
même   que   Ton    ne    trouvera  jamais   d'inflammation   des  espaces 
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lymphatiques  des  gaines.  Si  éventuellement  cela  pouvait  arriver, 
alors  je  réfléchirais  sérieusement  à  la  question  de  savoir  si  je 
puis  continuer  à  enseigner  TAnatomie  pathologique. 

^Smvohl  Knies  als  Mac  Gillavry  hatten  nur  unvollkommenes 
MateriaV  dit  Becker.  Très  vrai  !  mais  les  matériaux  de  Becker 
étaient-ils  meilleurs? 

Ils  provenaient  du  cadavre  d'un  jeune  paysan  de  19  ans  qui, 
27î  jours  après  avoir  été  blessé  par  un  coup  de  fouet,  à  l'oeil 
droit,  entra  en  traitement  avec  une  panophtalmite.  Huit  jours 
plus  tard,  trismus;  le  9c  jour,  difficultés  dans  la  déglutition;  à 
gauche,  paralysie  de  Toculo-moteur  commun,  sauf  des  branches 
nerveuses  destinées  au  sphincter  de  l'iris.  Le  lO^  jour,  immo- 
bilité complète  de  l'oeil  gauche;  la  bouche  ne  peut  s'ouvrir  que 
très  faiblement.  Transformation  remarquable  de  l'aspect  de  la 
face.  Un  examen  ophtalmoscopique  fit  constater:  dilatation  vei- 
neuse et  gonflement  minime  de  la  papille;  la  rétine  trouble  en 
haut  et  en  dedans;  pas  de  fièvre.  Le  ii»  jour,  opisthotonos ; 
difficultés  de  la  déglutition;  rigidité  du  sterno-cleido-mastoidien j 
crampes  toniques  et  cloniques  des  membres  supérieurs.  Le  I2e 
jour,  convulsions  de  certains  muscles  de  la  face.  Le  13e  jour, 
crampes  des  membres  inférieurs;  la  rétine  trouble  tout  autour  de 
la  papille.  Le  14e  jour,  de  temps  à  autre,  délire.  Température 
38^6  à  39*^.  Le  malade  mourut  dans  l'après-diner.  Au  moment 
de  la  mort,  le  Dr.  KUHNT,  à  l'examen  ophtalmoscopique,  cons- 
tata que  le  trouble  de  la  rétine  s'était  propagé  du  côté  interne 
de  la  papille  jusqu'à  environ  2  D.  P.  du  bord. 

Tout  le  processus  était  achevé  en  un  espace  de  17  jours  en- 
viron. Et  maintenant  je  demande  à  tout  oculiste  si  ces  matéri- 
aux sont  si  bons  pour  étudier  le  processus  de  l'ophtalmie  sym- 
pathique ? 

Je  n'appartiens  pas  à  cette  catégorie  d'observateurs  qui,  se 
fondant  sur  une  base  anatomo-pathologique,  veulent  faire  ac- 
cepter leurs  classifications  aux  cliniciens.  Je  réclame  la  liberté 
pour  chacun,  selon  qu'il  en  ressent  la  nécessité,  d'établir  une 
classification  et  une  nomenclature.  Je  ne  me  reconnais  nullement 
le  droit,  en  me  basant  sur  des  connaissances  incomplètes  de 
PAnatomie  pathologique  de  l'oeil  et  du  nerf  optique,  de  prescrire 
aux  cliniciens  ce  qu'ils  appelleront  ou  n'appelleront  pas  ophtalmie 
syni])athiquc.  Supposons  qu'un  oculiste  distingue  des  formes  bé- 
iiiiines  de  rophtalmie  sympathique ,  pour  désigner  des  formes  dans 
Icsciucllcs,  en  procédant  à  l'énucléation  de  l'oeil  affecté  en  premier 
lieu,  on  peut  conserver  le  second  oeil,  et  dans  lesquelles  en 
ri.'^le  «^cncralc  l'irite  peut  être  caractérisée  comme  irite  séreuse. 
Supposez  que  cet  oculiste  établisse,  en  outre,  la  distinction  de 
formes  mali^i^^ftes  de  l'ophtalmie  sympathique ,  pour  désigner  celles 
dans  lesciuclles,  une  fois  que  le  second  oeil  est  affecté,  l'énu- 
clL-atiun    ilu  [ircmicT  n'est  plus  d'aucune  efficacité,  Tirite  est  plas- 
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partie  de  la  vue  ne  se  produisant  que  très  exceptionnellement, 
comme  cela  s*est  réalisé  dans  le  cas  signalé  par  VON  Wecker 
et  dans  celui  de  DoYER;  alors,  à  mon  avis,  personne  n*a,  jus- 
qu'à ce  jour,  le  droit  de  s'y  opposer. 

Mais  si  Ton  veut  savoir  ce  que  c'est  réellement  que  de  la  sym- 
pathie, alors  je  considère  qu'il  est  absolument  nécessaire  de  ne 
tirer  de  conclusions  qu'en  se  fondant  sur  des  cas  dont  le  carac- 
tère sympathique  est  absolument  hors  de  doute.  Alors  on  ne  doit 
faire  intervenir  en  ligne  de  compte  que  les  cas  où,  chez  des 
individus  sains,  à  la  suite  d'une  blessure  de  la  région  ciliaire, 
et  sans  aucune  autre  cause  connue  que  cette  blessure,  le  second 
oeil  devient  malade  après  au  moins  trois  semaines,  l'oeil  aft'ecté 
en  second  lieu  devient  généralement  aveugle,  s'il  n'y  a  pas  eu 
intervention  médicale  et  même  lorsque  cette  intervention  a  eu 
lieu  (surtout  si  elle  est  tardive). 

Le  mot  sympathie  sert  ici  à  exprimer  que  l'affection  locale 
d'un  organe ,  affection  qui  n'est  pas  provoquée  par  un  état  cons- 
titutionnel, atteint  aussi  l'organe  symétrique. 

Or,  comme  dans  un  tel  cas  j'ai  constaté:  absence  complète 
d'inflammation  dans  le  nerf  optique  et  dans  les  gaines  de  l'oeil 
affecté  en  premier  lieu,  mais  obstruction  de  l'espace  durai  par 
des  amas  de  leucocytes,  je  désire  dorénavant  ne  plus  être  con- 
sidéré comme  le  père  ou  le  parrain  d'une  hypothèse,  qui  voit 
l'essence  de  la  sympathie  dans  une  inflammation  transmise  par 
propagation. 

(PuiHé  dans  le:  Ned.  Tijdschrift  voor  Geneeskunde ,  année  1881.^ 
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VIKOPHIE  DU  REIN  ET  HYPERTROPHIE 
DU  COEUR. 

PAR 

TH.    H.    MAC   GiLLAVRY. 
(1888). 


Ovuiul  on  constate  que  la  paroi  d'un  ventricule  du  coeur  est 
i^hiH  opaissc  que  normalement  et  que  cet  épaississement  de  la 
isu\M  c»it  tlii  à  l'augmentation  de  volume  du  muscle  cardiaque, 
vM\  Oi>nrlut  tiuc  dans  les  derniers  temps  de  la  vie,  le  ventricule 
^^l,ut  oblige  (le  déployer  un  effort  plus  considérable  que  celui 
y\\\'\\  (*'«t  i-ontraint  d'effectuer  dans  les  circonstances  normales.  En 
Lut.  dans  W  cas  d'hypertrophie  de  la  paroi  du  coeur,  la  surface 
Jv  •.rrli»>n  du  muscle  cardiaque  est  augmentée,  ce  qui  fait  que 
|\lloit.  avec  Icciucl  le  muscle  travaille,  est  aussi  augmenté. 
Avitaut  ce  fait  parait  simple,  autant  il  devient  difficile  à  expli- 
s\\\v\  tpiaiid  on  cherche  à  se  rendre  compte  des  motifs  pour  les- 
iiu»  I'.  r.itiophic  des  reins  engendre  l'hypertrophie  du  coeur  gauche, 
l,ul  ipii  <tait  déjà  connu  de  Brigiit,  qui  fut  redécouvert  par 
I  1;  Mini'.  sans  (juc  ce  dernier  eût  connaissance  des  conclusions  de 
hi'h.iM  ,  mais  (|ui  ne  fut  estimé  à  sa  juste  valeur  que  par  ce  dernier 
nb'.ii  valeur. 

(  Mil  vaincu  que,  dans  l'état  actuel  de  la  question,  c'est  la 
intlhnde  expérimentale  qui  nous  fournira  les  meilleurs  rensei- 
Minmeiil'i,  j'ai  entrepris  des  expériences  dont  j'indiquerai  les 
Il  Millal'.  dans  le  présent  article.  Mais  auparavant  je  demande 
|\iiil«iM'.atinM  de  préciser  la  question  dont  mes  expériences  de- 
viaHiit  me  donner  la  réponse.  Je  prie  le  lecteur  de  me  prêter 
lin   iiiMiMcnt   de  patience. 

r.ii    la  enntraction  d'un  muscle  un  travail  mécanique  peut  être 
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certaine  énergie  chimique.  Il  importe  de  savoir  tout  d'abord  si 
la  totalité  de  l'énergie  chimique  dépensée  dans  le  muscle  peut 
être  transformée  en  travail  mécanique.  Il  se  pourrait  que  cette 
transformation  ne  soit  que  partielle  j  c'est  à  dire  qu'elle  serait 
régie  par  une  loi  analogue  à  la  seconde  loi  de  la  théorie  méca- 
nique de  la  chaleur.  N'étant  pas  à  même  de  résoudre  cette 
question  moi-même,  j*ai  pris  des  renseignements  auprès  d*une 
personne  compétente  »  qui  m'a  appris  qu'il  n'existe  aucune  diffi- 
culté physique  qui  s'oppose  à  ce  que  la  totalité  de  Ténergie  chi- 
mique dépensée  se  transforme  en  travail  mécanique.  Or,  tout 
qui  s'est  occupé  de  ce  problème  sait  cependant  qu'il  existe  ré- 
ellement un  obstacle  à  cette  transformation  complète.  Puisque 
cet  obstacle  ne  peut  être  du  à  une  cause  physique,  c*est  que  cette 
cause  est  d'ordre  physiologique.  L'énergie  chimique  qui  devient 
disponible  au  stade  latent  du  muscle  doit  être  utilisée;  ce  sont 
les  circonstances  qui  déterminent  combien  d'énergie  chimique  est 
transformée  en  travail  mécanique,  le  restant  de  cette  énergie  se 
transformant  en  chaleur.  A  chaque  nouveau  genre  de  travail  pour 
lequel  nous  employons  nos  muscles,  nous  devons  d'abord  appren- 
dre à  Fexécuter  en  gaspillant  le  moins  possible  d'énergie  chimi- 
que. Aussi  lors  des  premiers  exercices  nous  avons  chaud  et  nous 
nous  fatiguons  vite.  Plus  tard ,  nous  parvenons  à  effectuer  ce  tra- 
vail musculaire  pendant  des  heures  entières,  sans  trop  nous  fati- 
guer. C'est  qu'alors  nous  avons  appris  à  employer  économique- 
ment notre  énergie  chimique.  Mais  néanmoins,  alors  même  que 
nous  nous  servons  de  nos  muscles  de  la  façon  la  mieux  appropriée 
au  but,  une  certaine  quantité  d'énergie  chimique  se  transforme 
en  chaleur- 

En  ce  qui  concerne  le  muscle  cardiaque  il  est  particulièrement 
important  d'être  économe,  d'abord  parce  que  le  nombre  des  con- 
tractions qu'il  exécute  par  jour  est  considérable  et  que,  par  con- 
séquent, si  minime  que  pourrait  être  la  quantité  d*énergie  chi- 
mique gaspillée  à  chaque  contraction,  la  perte  totale  deviendrait 
énorme  à  la  longue,  et  en  outre,  parce  que  c'est  bien  au  muscle 
cardiaque  que  s'applique  le  mieux  l'aphorisme:  repos  ailleurs. 
On  peut  admettre  donc  que  le  coeur  d'un  individu  sain ,  de  même 
que  le  coeur  d'un  individu  en  état  de  compensation  suffisante, 
tire  le  plus  grand  profit  possible  de  son  énergie  chimique.  Ceci 
revient  à  dire  que  l'effort  du  muscle  cardiaque  est  déterminé  par 
une  cause  physique  ^  qui  est  la  pression  régnant  dans  l'aorte  ou 
Fartère  pulmonaire.  Je  m'explique.  Au  moment  où  commence  la 
systole  du  ventricule,,  ce  dernier  n'est  pas  en  communication 
libre  avec  le  tronc  artériel  qui  en  part.  Cette  occlusion  cesse  dès 
que  la  pression  sous  laquelle  se  trouve  le  sang  dans  le  ventricule 
devient  plus  grande  que  la  pression  sous  laquelle  se  trouve  en 
ce  moment  le  sang  dans  l'aorte.  Pour  travailler  sans  produire  de 
chaleur  le  coeur  ne  doit  rendre  disponible  à  chaque  systole  que  la 
somme  d'énergie  chimique  nécessaire  pour  une  contraction  capable 
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d'amener  la  pression  à  être  à  peine  supérieure  à  celle  de  l'aorte. 
Une  fois  que  cette  occlusion  a  cessé,  le  sang  a  acquis  une  cer- 
taine vitesse  dans  la  direction  du  ventricule  vers  l'aorte,  et  alors 
le  sang,  grâce  à  son  énergie  de  mouvement,  est  en  état  de 
s'écouler  encore  dans  l'aorte,  quoique  la  pression  dans  le  ven- 
tricule se  trouve  être  inférieure  à  la  pression  dans  l'aorte.  En 
même  temps  le  coeur  acquiert  le  grand  avantage  de  pouvoir  se 
contracter  complètement  à  l'aide  d'une  force  minime  et  de  pouvoir 
effectuer  la  transformation  de  son  énergie  chimique  au  profit  de 
la  circulation  sanguine  aussi  complètement  que  possible.  Mainte- 
nant je  crois  pouvoir  compter  sur  l'assentiment  de  tous  lorsque 
j'admets  comme  fait  d'expérience  que  chez  les  gens  atteints  d'atro- 
phie du  rein,  la  pression  dans  le  système  aortique  est  augmentée. 
Demandons-nous  d'abord  par  quoi  est  provoquée  cette  augmen- 
tation de  pression. 

Supposons  que  le  coeur  cesse  de  se  contracter;  après  un  temps 
très  court  la  différence  de  pression  entre  le  système  artériel  et 
le  système  veineux  devient  nulle.  Si  le  coeur  reprend  alors  son 
travail,  cette  différence  de  pression  réapparait.  Conclusion:  le 
travail  du  coeur  provoque  une  différence  de  pression  entre  le  système 
artériel  et  le  système  veifieux. 

Supposons  en  outre  que  nous  fixions  un  manomètre  dans  une 
artère  d'un  animal  vivant  et  que  nous  supprimions  l'action  du 
grand  centre  vaso-moteur  *)  à  la  hauteur  de  l'occipital  et  de 
l'atlas.  La  pression  sanguine  baisse  presque  jusqu'à  zéro.  Excitons 
maintenant  le  centre:  la  pression  sanguine  monte  à  une  hauteur 
étonnante.  Conclusion  :  la  valeur  de  la  différefice  de  pression  entre 
le  système  artériel  et  le  système  veineux  est  déterminée  par  les 
nerfs  vaso-moteurs. 

À  priori  il  est  probable  que  la  pression  sanguine  élevée,  qui 
existe  chez  les  malades  atteints  d'atrophie  des  reins,  doit  être 
attribuée  à  des  contractions  de  la  paroi  vasculaire  et  non  pas 
à  une  augmentation  de  l'activité  du  coeur.  D'autre  part,  on  sait 
aussi  qu'en  dépit  d'une  grande  variabilité  de  fréquence  et  d'in- 
tensité des  pulsations  cardiaques,  la  pression  sanguine  moyenne 
peut  rester  la  même. 

Réfléchissons  en  outre  que  chez  un  individu  atteint  d'atrophie 
des  reins,  on  doit  s'attendre  à  des  difficultés  de  la  sécrétion  uri- 
naire  et  si  l'on  n'obtient  pas,  de  l'une  ou  de  l'autre  manière ,  une 
compensation  à  cet  obstacle,  des  éléments  constitutifs  de  l'urine 
resteront  en  plus  grande  quantité  dans  le  sang.  Nous  pourrions 
donc  examiner  si  parmi  ces  éléments  il  en  est  qui  modifient 
l'innervation  des  vaso-moteurs  de  telle  sorte  qu'il  en  résulte  pré- 
cisément cette  augmentation  de  la  pression  dans  le  système  arté- 
riel. En  admettant  pour  un  instant  que  ce  fait  pût  réellement 
être    démontre,    alors    nous   aurions  fait  un  grand  pas  en  avant; 
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car  il  serait  alors  évident  qu'il  faudrait  qu'à  chaque  systole  du 
ventricule  gauche  la  pression  dans  ce  dernier  montât  à  une  hauteur 
plus  considérable  pour  permettre  au  sang  de  passer  dans  Taorte. 
Dans  ce  cas  la  formation  d'une  hypertrophie  du  coeur  devien- 
drait un  fait  de  nécessité  physiologique  ') 

Il  se  pourrait  égaleraeut  qu*il  n'y  eût  aucune  action  vaso-mo- 
trice; mais  que  un  ou  plusieurs  des  éléments  constitutifs  de  Turine 
excitassent  directement  le  coeur  à  augmenter  ses  contractions.  Alors 
il  ne  pourrait  plus  être  question  d'une  cause  physique  pour  Taug- 
mentation  de  Fetifort  du  coeur;  nous  devrions  supposer  que  le 
coeur  dépense  plus  d'énergie  qu'il  n'est  nécessaire  et  qu'il  se 
surmène  parce  qu'il  gaspille  de  rénergie  chimique:  il  courrait  donc 
grand  danger  de  subir  rapidement  la  dégénérescence  graisseuse. 
Dans  ce  cas  il  faudrait  aussi  examiner  mûrement  la  possibilité 
de  réagir  sur  le  coeur  par  voie  thérapeutique.  Cette  hypothèse 
ne  nous  permettrait  pas  de  comprendre  l'augmentation  de  pres- 
sion dans  le  système  artériel. 

C'est  à  la  suite  de  ces  réflexions  que  je  résolus  d'introduire 
dans  le  sang  de  certains  animaux  des  éléments  constitutifs  de 
l'urine,  afin  de  rechercher  si  de  la  sorte  la  pression  sanguine 
augmenterait  ou  bien  si  l'intensité  de  la  contraction  du  coeur 
subirait  des  modifications.  D'après  ce  que  j'ai  exposé  plus  haut ,  je 
n'aurai  pas  besoin  de  dire  que  mon  espoir  de  provoquer  une 
augmentation  de  la  pression  sanguine  se  confirma,  quoique  je 
susse  fort  bien  que  Tétude  expérimentale  dans  cette  voie  n'avait 
encore  fourni  jusqu'à  ce  jour  aucun  résultat  positif.  La  question 
qui  se  posait  était:  quels  éléments  constitutifs  de  l'urine  faut-il 
choisir?  D'après  la  tradition  médicale,  un  travail  musculaire  exa- 
géré, entretenu  pendant  un  certain  temps,  détermine  l'hyper- 
trophie du  coeur;  en  outre,  on  sait  que  les  produits  de  la  nutri- 
tion des  muscles  sont  partiellement  éliminés  par  les  reins.  C'est 
pourquoi  je  crus  bien  faire  en  expérimentant  en  tout  premier 
lieu  avec  de  l'acide  sarcolactique  et  de  la  créatinine.  J*ai  ensuite 
étendu  mon  étude  à  l'acide  lactique  ordinaire,  au  lactate  potas- 
sique, à  la  créatine,  à  Furée  et  au  bouillon  de  lapin  stérilisé. 

Voici  comment  j'opérais.  Une  canule  reliée  à  un  manomètre 
est  îi-yi^ç,  dans  le  bout  central  de  la  carotide.  Le  flotteur  reposant 
sur  le  mercure  du  manomètre  est  un  morceau  cylindrique  d'ivoire 
auquel  est  fixée  une  tige  de  verre  verticale.  La  tige  de  verre, 
pliée  à  angle  droit  à  son  bout  supérieur,  est  poussée,  par  un 
petit  fil  de  soie  portant  un  petit  poids,  contre  la  suie  de  l'ap- 
pareil enregistreur.  Les  animaux  soumis  aux  expériences  étaient 
des  lapins.  Le  liquide  à  expérimenter  était  injecté  dans  le  tissu 
sous-cutané   de    la   cuisse ,    par  petites  quantités  à  la  fois  (un  ou 


l)  11  resterait  quand  même  inexplicable  potirquoi,  dans  ratrophie  des  reins,  le 
coctiT  droit  reste,  en  général^  sans  subir  d'altérations;  cette  difficulté  je  me  borne 
à  U  signaler. 
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quelques  centimètres  cubes)  et  l'injection  était  répétée  plusieurs 
fois.  Dans  cette  série  d'expériences  on  n*employa  pas  d'anesté- 
sique  parce  qu'ils  n'auraient  pu  que  troubler  les  résultats  et  que 
d'ailleurs  ia  douleur  pour  les  animaux  soumis  à  l'expérience  était 
très  minime  (une  petite  blessure  au  cou  et  une  piqûre  d'aiguille 
dans  la  peau).  J*employai  des  solutions  de  créatinine  et  de  créa- 
tine  à  1*'/^,;  les  solutions  d'urée,  d'acide  sarcolactique  et  d'acide 
lactique  ordinaire  étaient  à  2%.  La  solution  de  lactate  de  potas- 
sium était  préparée  de  la  manière  suivante:  on  dissolvait  dans 
Feau  de  KHO;  puis  on  neutralisait  par  de  l'acide  lactique  ordi- 
naire et  on  ajoutait  la  quantité  d'eau  suffisante  pour  que  lOO 
parties  en  poids  de  la  solution  continssent  2  parties  de  KHO. 

Au  début  la  créatinine  donna  des  résultats  excellents  et  je  me 
crus  autorisé  à  considérer  cette  substance  comme  augmentant  la 
pression  sanguine;  je  constatai  aussi  l'effet  produit  par  le  bouillon 
fort  et  le  lactate  de  potassium;  quant  à  la  créatine  et  Turée, 
elles  semblaient  absolument  sans  action.  Mais  plus  tard  je  remar- 
quai que  les  élévations  de  pression  obtenues  étaient  accidentelles. 
Conclusion:  Finjection  sous-cutanée  de  créatinine,  de  lactate  de 
potassium ,  de  bouillon  est  parfois  suivie  d'une  élévation  de  la 
pression  sanguine  ;  mais  en  règle  générale  il  semble  qu'elle  est 
sans  influence.  L'acide  lactique  exerce  une  action  très  caractéris- 
tique quand  on  l'emploie  à  plus  fortes  doses;  il  augmente  no- 
tamment les  variations  de  la  pression  sanguine,  tandis  que  la 
pression  moyenne  reste  la  même,  pour  autant  que  j'ai  pu  la  cons- 
tater. Les  variations  sont  provoquées  aussi  bien  par  l'énergie  plus 
grande  des  pulsations  que  par  des  oscillations  respiratoires  plus 
considérables.  Dans  quelques  cas  aussi  elles  sont  provoquées  par 
des  contractions  vasculaires  cloniques,  qui  durent  chacune  environ 
6  secondes  et  se  succèdent  presque  sans  interruption. 

Bien  que  pour  obtenir  ces  pauvres  résultats  j'aie  dû  travailler 
des  mois  entiers  et  sacrifier  un  grand  nombre  de  lapins,  je  ne 
m'en  plains  pas,  parce  que  ces  expériences  m'ont  permis  de 
trouver  la  voie  qui  m'a  conduit  à  des  résultats  meilleurs.  Comme 
les  injections  de  créatinine  étaient  parfois  suivies  d'une  élévation 
de  la  pression  sanguine,  tandis  que  d'autres  fois  elles  ne  Tétaient 
pas,  je  me  suis  naturellement  demandé  si  ce  n'était  pas  l'élimi- 
nation rapide  par  les  reins  qui  empêchait  le  réactif  de  produire 
son  effet.  C'est  pourquoi,  me  fondant  sur  les  expériences  faites, 
je  commençai  par  lier  les  uretères;  mais  je  rencontrai  de  nou- 
velles difficultés. 

Si  j'opérais  la  ligature  dans  la  narcose  chloroformique,  alors, 
ainsi  qu'on  le  sait  depuis  longtemps  déjà,  la  pression  sanguine 
baissait  considérablement;  si  d'autre  part  j'opérais  sans  le  chlo- 
roforme l'animal  devenait  trop  sensible  et  trop  remuant.  Je  vou- 
lais m*abstenir  d*employer  le  curare,  parce  que,  dans  ce  cas,  non 
seulement  je  mettais  en  oeuvre  un  agent  perturbateur,  mais  qu'en 
outre   il    devenait  nécessaire  d'appliquer  la  respiration  artificielle 
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qui,  elle  aussi,  ne  reste  pas  sans  influence  sur  la  pression  sanguine. 
Cependant,  j'ai  à  différentes  reprises  lié  les  deux  uretères  dans 
la  narcose  chloroformique  et  sans  faire  usage  du  chloroforme  et 
j'ai  obtenu  constamment  un  abaissement  noiahie  de  la  pression 
sanguine.  Cette  expérience  ne  me  parait  pas  destinée  a  confirmer 
cette  croyance  qu'une  augmentation  de  la  pression  sanguine  est 
duc  aux  éléments  constitutifs  de  Turine,  L'excrétion  et  bientôt 
aussi  la  sécrétion  s'arrêtaient,  ce  qui  fait  que  les  éléments  cons- 
titutifs de  l'urine  s'accumulaient  dans  le  sang;  jen  aï  même 
encore,  à  dessein,  ajouté,  à  certaines  doses,  queîques-uns  d'entre 
eux  au  sang,  et  malgré  tout  la  pression  sanguine  restait  faible 
et  baissait  continuellement. 

Après  réflexion  je  crus  avoir  trouvé  une  explication  de  ce  phé- 
nomène.  En  ouvrant  la  paroi  abdominale  on  modifie  Tinnervation 
des  nerfs  splancliniques;  on  constate  une  hyperémie  rapide  de 
certaines  anses  intestinales  et  immédiatement  après  l'incision  de 
la  paroi  abdominale,  la  pression  sanguine  baisse  considérablement. 

On  tenta  alors,  sur  le  cadavre  d'abord,  d'arriver  à  lier  les 
uretères  sans  léser  les  anses  intestinales.  Cette  opération  ne  tarda 
pas  à  réussir  même  sur  l'animal  vivant:  pour  cela,  dans  la  nar- 
cose chloroformique  profonde,  on  fait  une  petite  entaille  dans  la 
ligne  blanche,  immédiatement  au  dessus  de  la  symphyse  du  pu- 
bis; puis  on  fait  saillir  la  vessie  à  travers  cette  incision  et  alors 
on  peut  voir  les  uretères,  que  l'on  parvient  à  lier  sans  peine. 
La  vessie  est  alors  remise  en  place ,  l'incision  suturée ,  et  la  four- 
rure de  l'animal  est  transformée  en  un  pansement  au  coUodion. 
Tandis  que  chez  le  lapin  qui  n'a  pas  subi  cette  opération,  îa 
pression  sanguine  normale  que  j'enregistrais  était  de  i  lo  à  130 
mm.  de  mercure;  chez  un  animal  opéré  depuis  de  172  heure  la 
pression  sanguine  moyenne  était  d'environ  100  mm.,  et  chez  un 
autre,  5  heures  après  l'opération,  elle  était  de  95  mm.  environ. 
Il  est  donc  pour  ainsi  dire  évident  que  si  Ton  empêche  les  reins 
de  fonctionner  en  supprimant  récoulement  de  l'urine,  la  pression 
sajîguine,  en  dépit  d'une  accumulation  des  éléments  constitutifs 
de  Turine ,  baisse  notablement  et  d'une  façon  cûnstanie. 

Je  voulus  alors  savoir  ce  qui  se  produirait  si  on  liait  les  deux 
artères  rénales.  Le  résultat  fut  que  la  pression  sanguine,  déjà 
diminuée  par  le  fart  de  l'ouverture  de  la  cavité  abdominale, 
baissa    davantage  encore  dès  que  l'artère  rénale  gauche  fut  liée. 

Je  ne  parvins  pas  à  isoler  le  rein  droit ,  parce  qu'il  est  situé 
trop  haut;  c'est  pourquoi,  à  droite,  je  liai  tout  le  paquet  au 
hile  du  rein.  La  blessure  abdominale  fut  rapidement  fermée  à 
l'aide  de  pinces  hémostatiques  et  je  notai  plusieurs  fois  la  pres- 
sion sanguine.  Elle  continua  à  baisser  et  18  minutes  après  Topé- 
ration  elle  était  d*environ  84  mm.  de  mercure.  Je  n'attache  pas 
beaucoup  d'importance  à  ce  résultat.  On  doit,  en  effet,  léser 
trop  le  district  vasculaîre  des  nerfs  splanchniques ,  ce  qui  est 
rapidement   suivi    d'hyperémie.   Or,   il    est    inutile  de  démontrer 
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à  nouveau  que  cette  hyperémie  doit  avoir  pour  conséquence 
une  diminution  de  la  pression  sanguine  dans  ce  district. 

De  tous  ces  résultats  celui  qui  fit  sur  moi  l'impression  la  plus 
profonde,  c'est  la  diminution  importante  de  pression  qui  se  pro- 
duit d'une  façon  constante  après  la  ligature  des  uretères,  alors 
même  que  les  autres  organes  abdominaux  sont  restés  intacts.  Je 
ne  pus  m'expliquer  ce  phénomène  qu'en  admettant  que  le  rein 
exerce  une  influence  directe  sur  la  pression  sanguine. 

Il  fallait  donc  rechercher  si  l'excitation  électrique  des  reins  ne 
nous  fournirait  pas  quelque  éclaircissement  sur  ce  sujet.  Je  com- 
mençai par  appliquer  les  électrodes  sur  le  rein  ;  mais  je  ne  cons- 
tatai rien  de  particulier:  je  poussai  des.  électrodes  en  forme 
d'aiguilles  dans  le  rein  en  des  points  diamétralement  opposés  et 
je  ne  provoquai  aucune  modification  de  la  pression  sanguine.  Mais 
lorsque  je  plaçai  les  électrodes  en  travers  sur  les  vaisseaux  au 
niveau  du  hile ,  je  vis  se  passer  quelque  chose  de  très  remarquable: 
la  pression  sanguine  baissait  pour  monter  ensuite  fortefuent  quelques 
secondes  plus  tard.  Cette  observation  devint  le  point  de  départ  de 
nouvelles  recherches,  dont  je  vais  faire  connaître  les  résultats. 

A  la  face  inférieure  de  l'artère  rénale  gauche,  chez  le  lapin, 
se  trouve  une  petite  branche  nerveuse  que  l'on  peut  aisément 
isoler;  l'excitation  de  cette  branche  par  des  chocs  d'induction*) 
modérés  donne  constantmeut  et  chez  le  même  animal,  pourvu 
que  les  excitations  successives  ne  soient  pas  trop  rapprochées, 
autant  de  fois  qu'on  veut ,  une  variation  considérable  de  la  pres- 
sion sanguine,  de  ce  genre-ci  par  exemple. 

Excitation  dans  la  narcose  chloroformique  profonde,  les  bobi- 
nes étant  placées  à  50  mm.:  pression  sanguine,  74  mm.  Hg;  2 
secondes  après  le  début  de  l'excitation ,  la  pression  sanguine 
baisse  au  maximum  à  69  mm.  Cette  baisse  se  maintient  4*/.^  se- 
condes; 6'/2  secondes  après  le  début  de  l'excitation  la  pression 
monte  jusqu'à  93  mm.  et  reste  stationnaire  ;  la  fin  de  l'excitation 
est  suivie  d'une  baisse  lente,  de  telle  sorte  qu'en  6  secondes  la 
pression  est  baissée  à  83  mm.  A  partir  de  ce  moment  se  produit  une 
élévation  secondaire  de  la  pression,  qui  atteint  son  maximum  en 
10  secondes  environ  et  qui  arrive  à  atteindre  et  même  à  dépasser 
le  maximum  obtenu  pendant  l'élévation  primaire.  L'élévation  se- 
condaire dure  toujours  quelques  minutes  pour  un  nerf  qui  n'est 
pas  trop  fatigué.  La  baisse ,  l'élévation  primaire  et  l'élévation 
secondaire  sont  constantes  et  leur  ordre  de  succession  est  extrê- 
mement caractéristique.  Dans  les  1^/2  à  2  premières  secondes  de 
l'excitation,  on  constate  des  phénomènes  divers:  dans  la  narcose 
chloroformique  profonde  il  se  produit  le  plus  souvent  une  éléva- 
tion minime  d'environ   3  mm. 

On   peut   laisser   le   nerf  en  continuité  avec  le  rein  ou  bien  le 
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sectionner  tout  près  du  rein  et  alors  exciter  le  bout  central,  on 
obtient  constamment  le  même  effet.  Lorsque  l'animal  n'est  pas 
sous  rinflucnce  de  la  narcose,  la  marche  du  diagramme  est  ab- 
solument conforme  à  la  description  donnée  ci-dessus;  les  oscil- 
lations respiratoires  apparaissent  alors  davantage. 

II  s*agissait  maintenant  d'examiner  quel  cftct  produirait  l'exci- 
tation du  nerf  lorsque  les  deux  uretères  seraient  liés  depuis  quel- 
ques heures.  Voici  à  ce  sujet  la  copie  de  mes  notes. 

Lapin  N^  20. 

1  î  heures.  Les  deux  uretères  sont  liés  dans  la  narcose  chlo- 
roformique  profonde  {incision  abdominale  de  petite  dimension). 
L'abdomen  est  bien  fermé  et  Tanimal  mis  en  liberté. 

3^54  m.  Pression  sanguine  prise  dans  le  bout  central  de  la  ca- 
rotide droite:  en  moyenne  95   mm.  Hg. 

3^15$  m.  Application  du  chloroforme. 

^h — ^hj  ni*  Excitation  électrique  ;  bobines  à  100  mm.  Pas  d'effet. 

4lïi4m.   Excitation  électrique;  bobines  à   100  mm.  Pas  d'effet. 

4I115  m.  Les  deux  uretères,  qui  sont  bien  liés  et  gorgés  au  point 
d'éclater,  sont  incisés. 

4Î1?  Excitation  électrique;  bobines  à  100  mm-  Le  phénomène 
se  manifeste  très  faiblement;  pas  de  baisse;  élévations  primaire 
et  secondaire  existent 

4^21  m.  Excitation  électrique;  bobines  à  100  mm.  La  baisse 
apparaît,  de  même  que  Félévation  primaire.  Pendant  l'excitation 
les  bobines  sont  glissées  à  50;  puis  elles  sont  rapprochées  au 
maximum.  Pendant  le  passage  de  100  à  $0  la  courbe  continue 
à  monter  de  la  même  façon  ;  elle  atteint  un  maximum  et  baisse 
pendant  que  les  bobines  sont  complètement  rapprochées.  On 
cesse  l'excitation.  Aussitôt  une  forte  élévation  secondaire,  qui 
persiste  environ  6  minutes, 

4^13$  m.  Excitation  électrique;  bobines  à  50.  Marche  habituelle 
du  phénomène. 

4^40  m.  Excitation  électrique;  bobines  à  50.  Marche  habituelle 
du  phénomène.  La  pression  sanguine  ne  dépasse  plus  74  mm.  de  Hg. 

Pour   la   facilité   du   lecteur  je  résume  les  résultats  principaux. 

L*excitation  électrique  du  rein  ne  modifie  nullement  la  pres- 
sion sanguine. 

Immédiatement  au  dessous  de  l'artère  rénale  gauche,  chez  le 
lapin,  se  trouve  une  petite  branche  nerveuse  contenant  des  fibres 
qui  font  monter,  par  voie  réflexe,  la  pression  sanguine  et  d'au- 
tres fibres  qui  la  font  baisser  par  voie  réflexe. 

Lors  de  l'excitation  simultanée  des  deux  espèces  de  fibres,  la 
baisse  de  pression  se  manifeste  en  premier  lieu.  L'augmentation 
de  pression  est  constamment  plus  considérable  que  la  baisse  de 
pression.  L'excitation  électrique  est  suivie  d'une  importante  élé- 
vation secondaire  qui  persiste  quelques  minutes. 

Lorsque  l'excrétion  de  l'urine,  et  par  suite  la  sécrétion,  est  em- 
pêchée, la  pression  sanguine  baisse. 
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Quelques  heures  après  que  Ton  a  arrêté  la  sécrétion  urinaire, 
Texcitation  de  la  branche  nerveuse  ne  parait  plus  avoir  la  moin- 
dre influence  sur  la  pression  sanguine. 

Si  Ton  ouvre  alors  les  uretères  le  nerf  reprend  peu  à  peu  son 
énergie  et  si,  en  outre,  le  nerf  a  été  sectionné  il  redevient  rapi- 
dement aussi  actif  qu'auparavant. 

De  tout  ceci  il  résulte,  à  mon  avis,  que  le  rein  exerce  une 
influence  importante  sur  la  régulation  de  la  pression  sanguine 
et,  en  outre,  que  dans  cette  circonstance  le  rein  agit  avec  beau- 
coup de  prudence. 

(Publié  dam  h:  Feestbundel  van  F.  C.  Dondcrs  1%%%.J 
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SUR  L^ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  DE  LA 
MUQUEUSE  UTÉRINE 


(PL  X  à  XIII). 


PAR 


LE   DR.    F.    D.   SCHMAL, 
(1890), 


INTRODUCTION. 

Dans  les  sciences  médicales  comme  dans  toutes  les  autres 
sciences,  les  études  théoriques  et  les  études  pratiques  marchent 
de  pair.  La  théorie  déduit,  des  recherches  et  des  considérations 
auxquelles  elles  donnent  lieu,  des  conséquences  qui  peuvent  être 
de  la  plus  grande  importance  pour  la  pratique,  et  rcciproquement 
le  praticien  signale  au  théoricien  les  faits  qu'il  a  observés,  afin 
que  ce  dernier  les  soumette  à  un  examen  plus  approfondi  et 
en  donne  une  explication  plus  intime.  L'Anatomie  pathologique 
et  Tart  de  guérir  qui,  dans  les  sciences  médicales,  représentent 
respectivement  la  théorie  et  la  pratique,  sont  donc  en  rapports 
intimes;  l'une  recherche  et  explique,  Tautre  applique  soit  les 
résultats  de  ses  observations  personnelles,  soit  les  connaissances 
acquises  par  les  sciences  soeurs.  Lorsque  le  chirurgien  a  du  doute 
sur  la  nature  d'une  tumeur  et,  par  conséquent,  sur  le  traitement 
à  suivre,  il  arrivera  souvent  que  ranatomo-pathologiste  pourra 
lui  venir  en  aide  et,  par  son  diagnostic,  lever  toute  espèce  de  doute 
sur  la  nature  de  raffection.  En  gynécologie,  l'étude  d'un  frag- 
ment enlevé  sans  danger  à  la  portion  vaginale  du  col  de  Tutérus  en 
voie  d'ulcération  pourra,  dans  certains  cas,  préserver  la  patiente 
d*une  opération  dangereuse  alors  qu'un  simple  traitement  médical 
peut  amener  une  guérison  complète;  dans  d'autres  cas ,  cette  étude 
pourra  démontrer  l'urgence  d'une  opération  chirurgicale  qui ,  dif- 
férée de  quelques  jours,  ne  permettrait  plus  Textirpation  complète 
de  toutes  les  parties  malades.  Il  peut  en  être  de  même  pour  la 
muqueuse  utérine  proprement  dite.  Il  est  rare,  à  la  vérité,  que  dans 
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les  cas  nombreux  où  l'on  procède  au  curettage  de  la  muqueuse  uté- 
rine, on  ne  puisse  décider  à  l'examen  macroscopique  si  la  mu- 
queuse a  subi  des  altérations  de  nature  maligne-  et  si  ces  dernières 
peuvent  être  la  cause  d'importants  phénomènes  morbides.  Quand  il 
en  est  ainsi,  dans  la  plupart  des  cas,  si  non  dans  tous,  le  microscope 
peut  fournir  une  décision.  Dans  tous  les  cas  l'examen  des  lambeaux 
enlevés  par  la  curette  présente  de  l'intérêt,  lors  même  qu'il  ne 
permet  pas  de  trancher  la  question.  Tout  qui  s'est  livré  à  cette 
étude  sait  que  l'on  observe  déjà  à  l'oeil  nu  de  grandes  diffé- 
rences d'aspect  entre  les  lambeaux  de  muqueuse  enlevés  par  cet 
instrument.  Ces  différences  on  les  constate  même  dans  des  cas 
où  le  clinicien,  se  fondant  sur  des  analogies  de  symptômes,  avait 
cru  pouvoir  conclure  à  des  analogies  dans  les  altérations  anatomo- 
pathologiques.  D'autre  part,  il  arrive  que  l'aspect  macroscopique 
est  complètement  le  même ,  alors  que  cependant  l'examen  micros- 
copique nous  révèle  souvent  des  différences  importantes. 

C'est  parce  que  j'ai  eu  l'occasion  de  faire  une  étude  attentive 
de  quelques  préparations  de  ce  genre  que  mon  intérêt  a  été 
excité  au  point  que,  pendant  deux  ans  environ,  je  me  suis  livré 
à  l'examen  de  tous  les  lambeaux  de  muqueuse  utérine  que  j'ai 
pu  obtenir,  non  seulement  à  la  clinique  gynécologique  de  cette 
ville,  mais  aussi  de  la  clientèle  privée  du  Professeur  Treub.  Si 
dans  de  si  nombreuses  préparations  il  se  fait  que  l'on  constate 
souvent  la  même  structure,  chaque  fois  cependant  on  trouve 
quelque  chose  de  nouveau  et  d'intéressant,  qui  récompense  lar- 
gement la  peine  que  l'on  a  prise  pour  faire  ces  préparations. 

Les  lambeaux  ou  fragments  de  muqueuse  obtenus  par  curet- 
tage sont  petits;  aussi  s'offre-t-il  quelques  difficultés  techniques 
quand  on  veut  les  débiter  en  coupes.  Néanmoins  avec  un  peu 
d'habitude  on  les  surmonte  aisément.  Mais  ce  qui  est  plus  im- 
portant c'est  que  ces  lambeaux  sont  soumis  à  d'importantes  alté- 
rations mécaniques,  qui  peuvent  engendrer  des  modifications, 
telles  que  des  hémorrhagies ,  dans  la  texture  du  tissu.  Les  pa- 
tientes ne  succombent  pas  aux  suites  de  ce  que  Ton  appelle 
l'endométrite  chronique  et  cette  affection  n'exige  pas  non  plus 
l'extirpation  de  l'utérus;  il  en  résulte  que  l'on  a  bien  peu  de 
chance  d'obtenir  de  bonnes  pièces  relatives  à  cette  affection. 
Mais  cette  chance  est  plus  grande  lorsqu'il  s'agit  d'une  affection 
utérine  plus  grave,  comme,  par  exemple,  d'un  fîbro-myome 
utérin.  Aujourd'hui  que  l'amputation  supra- vaginale  de  l'utérus 
est,  pour  ainsi  dire,  devenue  une  opération  sans  danger  et  qu'en 
même  temps  cette  opération  est  souvent  indiquée,  on  a  extirpé, 
à  notre  Clinique  de  gynécologie,  de  nombreuses  matrices  attein- 
tes de  fibro-myomes  ').  L'étude  de  ces  muqueuses  présente  l'avan- 

i)  Ces  cas  ont  été  décrits  en  partie,  à  un  autre  point  de  vue  par  le  Professeur 
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tage,  non  seulement  de  fournir  à  tanatomo-pathologiste  des  pré- 
parations intactes ,  mais  encore  de  supprimer  toutes  les  altérations 
qui ,  dans  d'autres  cas ,  peuvent  se  produire  après  la  mort.  Les 
modifications  que  présente  la  muqueuse  dans  cette  afifection  sem- 
blent être  aussi  intéressantes.  Sur  ces  pièces  on  peut  également 
étudier  les  rapports  existant  entre  la  muqueuse  et  la  paroi  mus- 
culaire, rapports  qu'il  est  naturellement  impossible  d'observer  sur 
les  lambeaux  obtenus  par  curettage. 

L'examen  de  ces  difiérentes  pièces ^  soit  de  lambeaux  curettes 
provenant  d'utérus  atteints  d'endométrite  chronique,  soit  de  la 
muqueuse  d'utérus  atteints  de  myomes,  nous  apprend  souvent 
que  la  muqueuse  n'a  subi  aucune  modification,  qu'elle  est  nor- 
male. Mais  quand  la  muqueuse  utérine  est-elle  normale  ?  Il  n*est 
pas  facile  de  répondre  à  cette  question,  parce  qu'il  s'agit  d'un 
tissu  qui  subit  de  .si  grandes  modifications  physiologiques  que 
non  seulement  il  présente  une  structure  très  différente  aux  diverses 
époques  de  la  vie,  mais  qu'il  se  modifie  même  périodiquement 
tous  les  mois  et  en  outre  à  chaque  grossesse.  Il  est  donc  indis- 
pensable, avant  de  procéder  à  fétude  et  à  la  critique  de  muqueu- 
ses pathologiques,  d'apprendre  à  connaître  la  muqueuse  utérine 
normale,  sous  ses  différentes  formes,  afin  de  pouvoir  lui  comparer 
les  préparations  que  Ton  obtient. 

On  peut  facilement  déduire  de  ce  qui  précède  quel  est  le  plan 
des  recherches  que  nous  allons  faire  connaître.  Nous  donnerons 
d'abord,  en  nous  basant  sur  nos  propres  recherches  ainsi  que  sur 
les  résultats  des  études  de  nos  prédécesseurs,  une  description  de 
la  muqueuse  normale  du  corps  de  l'utérus  (chaque  fois  que  nous 
n'indiquerons  pas  spécialement  le  contraire,  dans  le  cours  de 
cette  publication,  il  s'agira  de  la  muqueuse  du  corps  de  l'utérus 
et  non  pas  de  celle  de  sa  portion  cervicale).  Ensuite  nous  par- 
lerons, d'une  façon  plus  détaillée:  des  modifications  que  subit  la 
muqueuse  dans  l'endométrite  glandulaire  chronique;  puis,  des 
modifications  d*ordre  secondaire  qui  se  produisent  dans  la  mu- 
queuse, lors  de  la  présence  des  fibro-myomes  de  Tutérus*  Indépen- 
damment de  la  structure  générale  de  la  muqueuse  nous  nous 
occuperons  plus  particulièrement  de  i'épithélium. 

Il  va  de  soi  que  cette  étude  ne  comportera  pas  toute  Fana- 
tomie  pathologique  et  la  physiologie  de  la  muqueuse  utérine. 
D'abord  nous  renonçons  à  nous  occuper  des  néoplasmes  et  de 
la  tuberculose;  des  endométrites  aiguës  et  des  endométrites  chro- 
niques (dans  le  vrai  sens  du  mot),  qui  sont  moins  intéressantes 
au  point  de  vue  anatomo-pathologique;  de  ia  dysménorrhée  mem- 
braneuse ,  qui  est  une  affection  toute  particulière.  Sans  tenir  compte 
des  modifications  que  subit  la  muqueuse  pendant  la  gestation, 
modifications  qui,  à  elles  seules,  constituent  un  sujet  d'études 
trop  vaste  pour  rentrer  dans  îe  cadre  de  notre  thèse,  on  peut 
considérer  comme  une  des  plus  importantes  questions  d'histo- 
logie   l'étude   des   modifications  de  la  muqueuse  utérine  pendant 
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la  menstruation.  Quelque  fut  mon  désir  d'entreprendre  aussi  sur 
ce  sujet  des  recherches  approfondies  et  de  contrôler  personnelle- 
ment les  opinions  contradictoires  des  différents  auteurs,  à  mon 
grand  regret  aucun  cas,  propre  à  de  semblables  recherches,  ne 
s*est  présenté  à  l'autopsie,  en  ces  dernières  années,  au  Labora- 
toire d'Anatomie  pathologique.  La  Clinique  médicale  ne  nous  a 
livré  presque  exclusivement  que  de  vieilles  femmes  ou  bien  des 
femmes  ayant  succombé  à  des  affections  chroniques.  Lorsqu'il 
s'est  présenté  un  cas  aigu  ou  chirurgical,  ou  bien  la  femme  qui 
y  avait  succombé  n'était  pas  à  Tépoquc  menstruelle,  ou  bien  elle 
offrait  des  hémorrhagies  des  organes  génitaux  que  Ton  ne  pou- 
vait considérer  comme  normales.  Or,  il  faut  être  très  prudent 
dans  le  choix  des  cas  convenant  à  cette  étude  et  Ton  doit  ea^ 
outre  en  connaître  ranamnèse. 

Dans  ces  tout  derniers  temps  encore,  le  Dr,  C  voN  KahldeîJ 
a  publié  un  article')  sur  ce  sujet  dans  le  livre  jubilaire,  paru  à 
Toccasion  du  25e  anniversaire  de  professorat  du  Dr.  Hegar,  de  Fri- 
bourg.  L'auteur  n'a  pas  seulement  soumis  à  une  critique  serrée 
les  méthodes  de  recherches  et  les  conclusions  de  ses  prédéces- 
seurs: KUNDRAT  et  ENGELMANN,  WILLIAMS,  LÉOPOLD,  MÔRICKE, 
DE  SiNÉTV,  WyueR;  mais  il  a  lui-même  étudié  quelques  bons 
cas  de  femmes  mortes  de  péritonite ,  de  pneumonie  et  de  diph- 
térie. Les  soins  qu*tl  a  mis  à  ses  recherches:  l'inclusion  dans  la 
celloïdine  de  la  muqueuse  en  menstruation  avec  la  couche  de 
sang  qui  la  recouvrait,  et  l'examen  minutieux  qu'il  a  fait  de  ses 
préparations,  permettent  d'avoir  toute  confiance  dans  ses  résul- 
tats. On  peut  donc  vraisemblablement  admettre  avec  lui,  comme 
chose  résolue,  qu'à  chaque  menstruation  la  majeure  partie  de  la 
muqueuse  et  répithélium  de  revêtement  se  détruisent  complète- 
ment ou  presque  complètement. 

J'ai  encore  eu  roccasion  d'étudier  différentes  préparations  rela- 
tives à  une  autre  affection  de  la  muqueuse  utérine;  je  veux  parler 
de  la  muqueuse  d'utérus  atteints  de  carcinomes  de  la  portion 
vaginale*  Tandis  que  jusqu'en  ces  dernières  années  on  ne  s'était 
pas  posé  la  question  de  savoir  comment  se  comporte  la  muqueuse 
dans  les  cas  de  carcinomes  utérins,  plusieurs  gynécologistes  s'en 
sont  occupés  après  que  Abel  et  Landau  eurent  publié  leurs 
recherches  sur  ce  sujet.  Des  utérus  extirpes  à  la  Clinique  ainsi 
que  dans  la  clientèle  privée  du  Professeur  Treub  m'ont  fourni 
des  matériaux  pour  cette  étude,  que  je  traiterai,  comme  annexe, 
après  avoir  exposé  mes  recherches  sur  les  autres  questions  que 
j'ai  signalées  plus  haut. 

Maintenant  que  nous  avons  donné  ce  court  aperçu  des  questions 
dont  nous  allons  nous  occuper,  passons  à  l'étude  de  la  muqueuse 
utérine  normale. 


i)  Ueber  das  Verhaltc»  dcr  Utcrusschîeimhaut  wâhreod  und  nach  der  Menstruation, 
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MUQUEUSE  UTÉRINE  NORMALE, 


^Interna  vero  (uteri  membrana)  plena  meatibus  exiguis ,  maxime 
sub  fundo  ea  sede  qua  tegil  intestinum  rectum.  Meatis  hi,  ubi 
mulier  a  menstruis  purgationibus  vacat ,  vix  conspiceri  ;  quo  tem- 
pore  vero  laborat,  évidentes  fiunt:  quippecum  per  hos  purgetur 
menstruus  sangiiis'*,  telle  est  la  façon  dont  s'exprimait,  en  1632, 
Adrien  Spigel,  dans  ses:  „De  humani  corporis  fabrica  libri 
decem".  11  a  donc  vu  dans  Tutérus  normal  non  gravide  les  ori- 
fices des  glandes  et  les  modifications  qu^ils  subissent  pendant  la 
menstruation,  VÉSALE  les  avait  déjà  constatés  sur  la  caduque 
dans  l^utérus  gravide;  mais  comme  il  ignorait  que  la  caduque 
provînt  de  Tutérus,  il  ne  pouvait  se  faire  aucune  idée  concer- 
nant la  nature  de  ces  orifices.  C'est  pourquoi  Haussmann  ')  a 
attribué  à  Spigel  l'honneur  de  la  découverte  des  glandes.  Cepen- 
dant, en  réalité,  SPlGEL  ne  parle  pas  des  glandes,  mais  seule- 
ment de  leurs  orifices  et  des  modifications  qu'ils  subissent  pendant 
la  menstruation.  Ercolani  ^)  et  E.  H.  Weber  ^)  attribuent  l'hon- 
neur de  cette  découverte  à  MalpiGHI  *)  qui  écrivait  en  168  î: 
y^Uterus  interius  membrana  quadam  ambitur  quae  minima  et  innu- 
mera  habet  orificia  glutinosum,  mucosumquc  fundentia  humorem , 
quo  utérus  ipse  et  vagina  perpétua  madent".  Nous  voyons  que 
Malpighi  connaissait  non  seulement  ces  orifices,  mais  aussi  leur 
fonction  comme  orifices  excréteurs  de  glandes.  Cependant  il  igno- 
rait toujours  Texistence  des  glandes  mêmes  ^  dans  lesquelles  se 
forme   le    liquide    muqueux  qui  sort  par  les  orifices  en  question. 

Avant  Malpighi,  Régnier  de  Graaf  *)  nous  parle  de  „pori 
ex  quibus  serosa  quaedam  substantia  modica  quantitate  exsudât*'. 
Il  est  probable  qu'il  désigne  par-là  les  orifices  des  glandes  uté- 
rines; toutefois  il  ne  les  représente  pas  dans  ses  figures.  D'autres 
auteurs  après  luî  parlent  de  „foramina"  et  de  „pori*'  sans  qu'il 
ressorte  clairement  de  leur  description  quels  orifices  ils  avaient 
en  vue.  D'autres  signalent  des  ^glandulae  utricales"  ou  des  „glan- 
dulae  congregatae"  (Georg  Pielow  "))  ou  même  des  ^glandulae 
vesicaJes"  (Mylius  ^)) ,  sans  donner  une  description  plus  détaillée 


1)  Geschicbtlicbe    Untcrsuchimgcn    iiber   die    GlanduUe   utricales.  Mueller's  At- 
cbir   1874. 

2)  Mémoire  sur  les  glandes  iitriculaires  de  l'utérus  et  sur  Toi^ane  glandal&ire  de 
néoformatioii.  Alger   1869. 

3)  Hildebranljt's  HaodbDch  der  Ansitomie  des  Menschen.  Bd.  IV. 

4)  Opéra  omnia.  Tomus  IL  Lugd.  Bat. 

5)  De  mulienim  organis  geoerationi  inservicatibus.  Lugd.  Bat.   1672^ 

6)  Dissertatio  de  glandulis.  Wiltenberg   1683. 

7)  Dîssertatio  de  glandulis.  Lugd,  Bat.  169S. 
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de  ces  glandes,  et  il  n'est  même  pas  certain  que,  sous  la  déno- 
mination de  ^glandulae  utricales"  ils  ne  veulent  pas  désigner  des 
ganglions  lymphatiques  du  voisinage  de  Tutérus.  A  une  époque 
antérieure  à  Malpighi,  Everard,  dans  son  ouvrage:  ^Cosmo- 
politae  historia  naturalis"  a  vu,  déjà  pendant  les  premiers  jours 
de  la  gestation,  des  orifices  dans  la  muqueuse  gonftée;  la  ,mem- 
brana  uteri"  dit-il,  devient  „porosior"  sous  l'influence  du  ^spiritus 
genitalis".  Cependant  il  considère  ces  orifices  comme  un  phéno- 
mène de  la  grossesse  et  nullement  comme  des  organes  existant 
déjà  à  l'état  normal,  mais  qui  se  seraient  agrandis. 

Après  Malpighi,  Ruisch  *),  en  décrivant  ses  injections,  parle 
de  „vasa  vermicularia",  qui  restent  transparents  même  après  une 
injection  soigneuse  des  vaisseaux  sanguins;  il  s'agissait  probable- 
ment des  tubes  glandulaires,  bien  que  l'auteur  dise  nettement 
que  ce  n'est  pas  le  cas.  En  171 1,  dans  sa  ^Dissertatio  de  humo- 
ribus",  qui  parut  à  Amsterdam ,  Martin  Lister  décrit  les  glandes 
dans  la  cavité  utérine  comme  de  longs  „ductus  excretorii",  qui 
seraient  la  source  du  liquide  muqueux  que  l'on  trouve  dans  l'uté- 
rus. On  peut  donc  affirmer  qu'à  cette  époque,  dans  la  première 
moitié  du  siècle  dernier,  on  connaissait  au  sujet  de  la  muqueuse 
utérine  tout  ce  que  l'on  peut  observer  sans  l'aide  du  microscope. 

En  1774,  William  Hunter*)  publia  ses  importantes  recher- 
ches sur  les  enveloppes  foetales.  Il  établit  une  distinction  entre 
la  caduque  vraie  ou  directe  et  la  caduque  réfléchie;  il  découvrit 
dans  la  caduque  vraie  un  grand  nombre  d'orifices.  Malheureuse- 
ment il  considéra  la  caduque  (membrana  caduca)  comme  une 
pseudo-membrane  produite  par  inflammation;  aussi  ne  considéra- 
t-il  naturellement  pas  ces  orifices  comme  les  orifices  de  glandes 
appartenant  à  l'utérus.  De  nombreux  observateurs  confirmèrent 
ou  modifièrent  les  conclusions  de  HuNTER,  mais  il  est  remar- 
quable que  tout  ce  qui  avait  été  dit  antérieurement  au  sujet  de 
la  muqueuse  utérine  et  de  ses  glandes  semble  avoir  été  oublié. 
Boerhaave,  Méry,  Morgagni,  Weitbreciit,  Azzoguidi, 
Chaussier,  Ribes  et  d'autres  nièrent  absolument  l'existence  de 
la  muqueuse ,  tandis  que  d'autres  se  turent  sur  ce  sujet.  Ce  fut 
Ernst  Heinrich  Weber  qui,  en  1840,  fit  pour  la  première  fois 
la  description  microscopique  des  glandes  utérines  chez  la  femme. 
En  1832,  dans  son  édition  de  ^Hildebrandt'S  Handbuch  der 
Anatomie",  il  disait  que  les  anatomistes  n'étaient  pas  encore 
d'accord  sur  le  point  de  savoir  si  l'utérus  était  revêtu  à  sa  face 
interne  d'une  muqueuse,  qui  dans  ce  cas  devait  y  adhérer  forte- 
ment, ou  si  la  face  interne  faisait  partie  intégrante  de  la  subs- 
tance utérine. 

Ce  fut  le  même  observateur  qui,  comme  nous  l'avons  dit, 
huit    ans  plus    tard,    décrivit   les  glandes  dans  la  muqueuse  uté- 
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rine  de  la  femme,  après  les  avoir  décrites  auparavant  chez  la 
biche,  la  vache  et  la  lapine.  Bientôt  on  publia  de  toutes  parts  la 
découverte  des  glandes  utérines  chez  d'autres  animaux  (EscHRlCHT, 
qui  les  découvrit  chez  la  chatte  et  la  femelle  du  dauphin ,  croyait 
que  leur  produit  de  sécrétion  servait  de  nourriture  au  foetus); 
enfin,  en  1848,  ReîCHERT ')  dans  un  ouvrage  qui  fut  couronné, 
fit  connaitre  qu'il  les  avait  trouvées  chez  tous  les  mammifères 
étudiés  par  lui.  C'est  alors  que  débuta  l'époque  des  recherches 
histo logiques,  dont  les  résultats  seront  signalés  en  temps  et  lieu 
dans  le  cours  de  notre  description  de  la  muqueuse  utérine. 

Pour  rétude  des  utérus  normaux  il  convient  de  procéder  très 
soigneusement  au  choix  des  matériaux.  On  doit  éliminer  tous  les 
utérus  de  femmes  mortes  d'une  maladie  qui  aurait  pu  exercer 
une  certaine  influence  sur  la  structure  de  l'organe  et  n'utiliser 
que  ceux  qui  ont  normalement  fonctionné  pendant  la  vie.  On 
peut  obtenir  presque  a  coup  sûr  des  utérus  normaux  et  frais  en 
s'adressant  à  des  nouveau-nés,  morts  en  naissant;  on  n'a  pas,  en 
cflTet,  dans  ce  cas,  lieu  de  craindre  des  altérations  pathologiques, 
parce  que  l'on  peut  les  préparer  immédiatement  après  la  mort, 
pour  en  faire  Tétude.  Chez  l'adulte  il  est  très  rare,  au  contraire, 
que  Ton  puisse  procéder  à  la  préparation  de  i 'organe  assez  peu 
de  temps  après  la  mort  pour  qu'il  puisse  servir  à  une  étude 
anatomo-pathologique. 

Quand  on  veut  préparer  l'organe,  on  le  divise»  par  une  coupe 
frontale,  en  deux  moitiés,  en  ayant  soin  d'éviter  que  le  scalpel 
ou  le  doigt  n'arrive  au  contact  de  la  surface  de  la  muqueuse. 
Ensuite  on  coupe  un  morceau  plus  ou  moins  grand  de  la  paroi 
de  l'organe,  muqueuse  et  couche  musculaire  sous-jacente;  on  le 
durcit  par  l'alcool  absolu  et  on  l'inclut  dans  la  celloidine.  Afin  d'éviter 
de  séparer  les  surfaces  muqueuses  des  parois  adjacentes,  ce  qui 
pourrait  occasionner  des  altérations  purement  mécaniques,  je 
laisse  ces  surfaces  en  contact  en  sectionnant  de  petites  tranches 
vers  le  milieu  de  l'utérus;  ces  tranches  laissées  intactes  sont  alors 
durcies  et  incluses  dans  la  celloidine.  Ce  procédé  offre  cependant 
Tinconvénient  de  ne  pas  permettre  la  pénétration  de  la  celloi- 
dine dans  la  cavité  utérine  ;  il  y  persiste  une  petite  cavité  qui 
rend  difficile  l'obtention  de  coupes  très  fixes.  Toutefois  il  est 
encore  préférable  au  procédé  employé  par  MôRiCKE  pour  se  pro- 
curer de  la  muqueuse  normale  ou  de  la  muqueuse  pendant  la 
menstruation,  procédé  qui  consistait  à  faire  le  curettage  chez 
des  femmes  bien  portantes.  Ce  n'est  pas  sans  raison  que  cette 
façon  d'agir  a  suscité  ces  mots  peu  aimables  de  SiNETY  qui  parle 
de  ^cette  brutalité  scientifique  chez  les  observateurs  d'Outre-Rhin." 

Bien   que   divers  détails  soient  plus  faciles  à  observer  sur  des 


l)  Ucbef  die   Blldung    der   hlntâUigeD    Haute   àtt   GebSLrmutter    und  deren  Ver- 
hilmiss  lur  Placenta  uterina.  Muller*s  Archîv.   1848. 
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préparations  fraiches  que  sur  celles  qui  ont  été  faites  plusieurs 
heures  après  la  mort,  il  n'y  a  cependant  pas  lieu  de  s'exagérer 
la  supériorité  des  premières  sur  les  secondes,  pas  plus  que  l'in- 
fluence des  phénomènes  cadavériques.  C'est  ainsi  que  cette  in- 
fluence n'est  guère  sensible  quand  la  mort  ne  remonte  pas  à 
plus  de  24  heures:  la  structure  des  cellules  et  des  noyaux  ainsi 
que  la  forme  générale  des  organes  ne  se  modifient  guère  dans 
ce  laps  de  temps.  Même  les  cils  vibratiles  qui,  de  lavis  général, 
ne  peuvent  se  voir  que  sur  des  préparations  tout  à  fait  fraiches, 
peuvent  cependant  s'observer  nettement  sur  des  pièces  préparées 
et  durcies  quelque  temps  après  la  mort.  Quelque  désir  que  Ton 
éprouve  de  qualifier  de  phénomène  cadavérique  toute  modifica- 
tion que  l'on  observe  sur  une  pièce  qui  n'est  pas  absolument 
fraîche,  on  ne  saurait  cependant  prendre  assez  de  précautions 
avant  de  lancer  cette  affirmation. 

La  muqueuse  du  corps  de  l'utérus  offre  à  première  vue  des 
différences  importantes  avec  les  autres  muqueuses  du  corps  humain. 
Elle  subit  d'abord  des  variations  dans  sa  fonction:  des  hémor- 
rhagies  qui  se  répètent  périodiquement  et  qui  sont  accompagnées 
de  la  destruction  de  la  majeure  partie  de  la  muqueuse.  Elle  pré- 
sente en  outre  une  différence  de  structure:  Tabsence  de  tissu 
sous*muqueux ,  le  passage  direct  de  la  muqueuse  à  la  couche 
musculaire.  Les  faisceaux  de  fibres  musculaires  lisses  et  le  stroma 
de  la  muqueuse  sont  en  relations  immédiates  sans  limite  de  sépa- 
ration bien  nette.  En  certains  points  les  faisceaux  musculaires 
pénètrent  plus  profondément  qu'en  d'autres  points  dans  le  tissu 
fondamental;  il  en  résulte  qu'une  ligne  légèrement  ondulée  éta- 
blit la  démarcation  entre  les  deux  couches.  Il  est  vrai  que  dans 
son  Traité  d'Anatomic  humaine  Gegenbaur,  lors  de  la  descrip* 
tion  de  l'utérus,  parle  d'un  tissu  sous-muqueux  et  ajoute  qu*il 
s'y  trouve  une  couche  de  cellules  musculaires  longitudinales,  qui 
envoie  des  faisceaux  dans  la  couche  glandulaire  ;  mais  aucun  autre 
anatomiste  n*a  signalé  cette  couche  musculaire  ni  ses  prolonge- 
ments interglandulaires. 

Chez  l'adulte  la  muqueuse  a  une  épaisseur  de  0,6  à  i  mm.  Il 
est  naturellement  difficile  de  déterminer  exactement  cette  épais- 
seur, attendu  que,  indépendamment  de  ce  fait  que  le  tissu  mus- 
culaire pénètre  plus  ou  moins  profondément,  l'épaisseur  de  la 
muqueuse  varie  avec  l'époque  et  l'endroit  où  on  la  considère.  En 
ce  qui  concerne  ses  variations  locales,  on  peut  dire  que  la  mu- 
queuse est  moins  épaisse  vers  le  fond  de  la  matrice  et  au  point 
de  continuité  entre  la  paroi  antérieure  et  la  paroi  postérieure  de 
l'organe.  En  ce  qui  concerne  l'époque,  il  est  probable  que  la 
muqueuse  ne  présente  pas  la  même  épaisseur  immédiatement 
avant  et  après  la  menstruation  que  pendant  la  période  interraens- 
truelle.  Si  par  conséquent  répaisscur  que  nous  avons  indiquée 
plus  haut  est  approximativement  exacte,  on  peut  dire  presque 
avec   certitude    que   l'on   a   affaire  à  une  muqueuse  pathologique 
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chaque  fois  que  son  épaisseur  est  beaucoup  plus  considérable, 
par  exemple  quand  elle  atteint   t — 2  mm. 

La  muqueuse  est  formée  par  le  tissu  fondamental  et  les  glandes 
qui  s'y  trouvent  logées.  Le  tissu  fondamental  est  riche  en  noyaux  ; 
le  nombre  des  noyaux  augmente  toujours  régulièrement  dans  les 
couches  plus  profondes.  Les  noyaux  se  colorent  très'  fortement 
par  toutes  les  substances  qui  possèdent  la  propriété  de  colorer 
les  noyaux  en  général  ;  ils  montrent  de  fines  granulations  plus 
foncées.  La  plupart  d'entre  eux  sont  arrondis,  bien  que  l'on  ren- 
contre toutes  les  transitions  vers  des  noyaux  fusiformes.  Ces  der- 
niers occupent  surtout  cette  partie  de  ia  muqueuse  qui  est  la 
plus  voisine  de  la  couche  musculaire  et  ils  sont  surtout  nom- 
breux au  voisinage  immédiat  des  glandes,  où  ils  sont  plus  serrés 
et  ont  une  direction  parallèle  à  celle  des  tubes  glandulaires.  En 
certains  points  cependant  on  en  trouve  disséminés  entre  les 
Doyaux  arrondis.  Ceux-ci  sont  en  général  de  même  volume  j  mais 
parmi  eux  il  en  est  cependant  de  plus  volumineux ,  qui  par  leur 
forme  et  leur  structure  ressemblent  davantage  aux  noyaux  des 
cellules  épithéliaies.  En  certains  points  on  constate  sur  les  cou- 
pes, entre  les  divers  noyaux,  une  masse  finement  granuleuse 
qui,  en  d'autres  points,  est  plus  fibrillaire  et  a  Fair  de  former  un 
fin  réseau. 

Les  opinions  sont  très  variables  en  ce  qui  concerne  la  texture 
du  tissu  fondamental  et  les  relations  qui  existent  entre  les  noyaux 
et  le  tissu  qui  les  entoure.  KUNDRAT  et  EngelmanN  consi- 
dèrent les  cellules  et  le  réseau  interposé  entre  elles  comme  deux 
éléments  distincts  et  ils  admettent  que  le  stroma  consiste  en  un 
fin  réseau  fibrillaire,  dans  lequel  se  trouvent  logés  de  nombreux 
noyaux.  Henle  admet  qu'il  n'existe  entre  les  noyaux  qu'une 
masse  finement  granuleuse,  mais  qu'en  certains  points,  quand 
on  enlève  les  cellules  à  Faide  d'un  pinceau,  on  peut  faire  appa- 
raître un  réseau  fibrillaire ,  qui  toutefois  n'est  pas  aussi  nettement 
marqué  que  dans  les  ,glandulaeconglobatae*\  D'autres  histologistes, 
SCHENK  notamment,  décrivent  le  tissu  fondamental  comme  un 
fin  réseau  de  fibrilles,  dans  lequel  se  trouvent  logés  des  leuco- 
cytes. En  1878,  WijDEKj  alors  candidat  et  actuellement  profes- 
seur à  l'Université  de  Zurich,  considérait^)  le  réseau  en  question 
comme  exclusivement  formé  par  des  prolongements  de  cellules; 
tandis  que  Mhricke  défend  une  opinion  intermédiaire:  non  seu- 
lement les  cellules  fusiformes  émettent  de  longs  prolongements 
protoplasmiques  ;  mais  en  outre  il  existe  un  réseau  de  tissu  con- 
jonctîf  fibrillaire,    dans   lequel  sont  logées  les  cellules  arrondies. 

On  ne  peut  admettre  que  le  stroma  consisterait  en  un  simple 
tissu  adénoide,  dans  lequel  se  trouveraient  des  leucocytes.  La 
structure   des  noyaux   ne   correspond    nullement  à  celle  des  cor- 


1)  Beîtiâge  rur  Donnakn  und  pathologischen  Histologie  der  mensw:hUchen  Utérus- 
schleimhaut.  Archiv  fur  Gynaekologic,  Bd,  XIII. 
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puscules  blancs  du  sang  ;  ces  derniers  sont  plus  petits ,  se  colorent 
plus  fortement  et  n'ont  pas  une  forme  aussi  régulièrement  sphé- 
rique.  Lorsqu'il  existe  un  infiltrat  dans  la  muqueuse  utérine,  il 
est  facile  de  distinguer  immédiatement  les  leucocytes  des  noyaux 
du  stroma.  Lorsque  l'on  examine  des  coupes  très  fines,  dans 
lesquelles  les  cellules  sont  isolées,  soit  mécaniquement  par  suite 
du  mode  de  préparation,  soit  par  suite  d'hémorrhagies,  on  peut 
constater  que  diverses  cellules  présentent  de  longs  prolongements 
protoplasmiques;  c'est  aussi  ce  que  l'on  observe  sur  des  dissocia- 
tions pratiquées  à  l'aide  des  aiguilles.  Ces  prolongements  sont 
entremêlés  sous  la  forme  d'un  réseau  irrégulier  et  se  rompent 
aisément  en  raison  de  leur  longueur  considérable;  aussi  est-il  dif- 
ficile de  dire  de  quelles  cellules  ils  dépendent.  Il  n'est  pas  facile 
de  décider  si,  indépendamment  du  réseau  formé  par  les  prolon- 
gements des  cellules,  il  en  existe  encore  un  autre  constitué  par 
du  tissu  conjonctif  fibrillaire;  mais  cela  ne  me  parait  pas  pro- 
bable, si  je  m'en  rapporte  à  l'étude  des  dissociations. 

Dans  le  tissu  fondamental  courent  en  tous  sens  de  petits  vais- 
seaux sanguins  et  des  capillaires,  soit  normalement  à  la  surface, 
soit  horizontalement,  soit  obliquement,  sans  que  leur  direction 
ait  quelque  rapport  avec  celle  des  tubes  glandulaires. 

La  muqueuse  est  revêtue  d'un  épithélium  cylindrique,  qui  par 
sa  forme  et  sa  texture  correspond  absolument  à  celui  des  glandes. 

Dans  le  stroma  se  trouvent  les  glandes  dites  utriculaires,  qui 
sont  des  diverticules  de  l'épithélium  de  revêtement.  Il  est  diffi- 
cile de  voir,  sur  des  coupes,  si  ces  glandes  sont  séparées  du 
stroma  par  une  membrane  propre,  attendu  que  la  masse  de  pro- 
toplasme ou  de  tissu  conjonctif  qui  les  entoure  immédiatement 
peut  en  imposer  comme  telle.  Leydig  *)  et  LÉOPOLD  '^)  prétendent 
qu'il  en  est  réellement  ainsi  et  que  les  glandes  sont  dépourvues 
de  membrane  basale.  Henle  et  Frey  admettent  que  cette  mem- 
brane n'existe  que  dans  le  tiers  supérieur  des  tubes  glandulaires; 
tandis  que  d'autres  auteurs  admettent  partout  l'existence  d'une 
membrane  sans  structure.  MOricke  ^)  a  imaginé  un  procédé  spé- 
cial pour  mettre  en  évidence  cette  membrane  propre;  il  n'a  pas 
fait  usage  de  coupes;  mais  il  laisse  macérer,  pendant  une  demi- 
heure,  des  préparations  fraîches  dans  une  solution  de  potasse  à 
30  ou  35"/^.  De  cette  façon  il  est  parvenu  à  isoler  une  fine  mem- 
brane sans  structure,  sur  laquelle  se  trouvaient  encore  fixées 
quelques  cellules  épithéliales. 

Les  glandes   constituent   des   tubes   qui,   dans  les  parois  anté- 
rieure   et    postérieure  de  l'utérus,  courent  perpendiculairement  à 


1)  Ueber     F'iimmerbewegungen     in     dem    Utérus    des    Schweines.  —  Mueller's 
Archiv   1852. 

2)  Studien   uber   die    Utenisschleimhaut   wàhrend   der   Menstruation,    Schwanger- 
schaft  und  Wochenbett.  Arch.  f.  Gynaecologie.  Bd.  XI. 

3)  Die    Uterusschlcimhaut  in  den  verschiedenen  Altersperioden  und  wahrend  der 
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la  surface  de  la  muqueuse.  Vers  le  fond  de  ]*argane  et  sur  ses 
bords  latéraux,  elles  sont  dirigées  plus  parallèlement  à  la  surface. 
Dans  la  majeure  partie  de  La  muqueuse  les  tubes  glandulaires 
sont  rectilignes  et  indivis  et  ce  n'est  que  dans  îa  couche  la 
plus  profonde  qu'ils  se  divisent  en  plusieurs  tubes  qui  se  termi- 
nent en  cul-de-sac.  Lorsqu'en  dehors  de  la  période  menstruelle 
les  tubes  glandulaires  décrivent  un  trajet  ondulé  dans  la  couche 
superficielle  de  la  muqueuse,  on  se  trouve  presque  toujours  en 
présence  d*un  état  pathologique.  Abel  et  Landau  ')  prétendent 
cependant  le  contraire.  C'est  à  tort  qu'ils  s'en  rapportent  à  Henle^ 
car  lorsque  ce  dernier  dît  que  ^ quand  la  muqueuse  est  épaisse 
et  les  glandes  longues,  celles-ci  présentent  un  trajet  ondulé," 
cette  affirmation  ne  peut  s'appliquer  à  une  muqueuse  normale. 
C'est  aussi  à  tort  que  Frey  parle  de  „die  vielfach  geschlàngclten 
Uterindriisen",  Enfin,  la  figure  et  la  description,  que  dans  ses 
,Essentials  of  Histology''  SCHÂFER  nous  donne  de  l'utérus  de 
la  femme,  bien  que  l'auteur  ne  le  dise  pas,  se  rapportent  encore 
à  coup  sûr  à  une  muqueuse  pathologique. 

Les  glandes,  tout  comme  la  surface  de  la  muqueuse,  sont 
revêtues  d'un  épithéUum  cylindrique.  Cet  épithélium  est  très  régu- 
lier. Dans  les  tubes  glandulaires  plus  grêles  les  cellules  sont  natu* 
Tellement  plus  cunéiformes,  tandis  qu'elles  sont  plus  cubiques 
dans  les  tubes  plus  larges.  Les  cellules  épithéliales  possèdent  un 
noyau,  généralement  ovalaire,  mais  qui  parfois  est  réellement 
arrondi.  Le  noyau  est  situé  vers  le  milieu  de  la  hauteur  de  la 
cellule;  cependant  il  est  un  peu  plus  rapproché  de  la  membrane 
basilaire  que  de  la  surface  du  corps  cellulaire,  dont  le  proto- 
plasme  est  hyalin.  Traités  par  les  matières  colorantes  les  noyaux 
montrent  de  nombreuses  granulations  de  chromatine* 

L'épithélium  est  garni  de  cils  vibratiles,  qui  furent  découverts 
en  1852,  par  Nylander,  chez  la  truie»  Lorsque  son  maître, 
Leydig,  publia  cette  découverte,  il  émit  l'hypothèse  que  chez 
la  femme  il  existe  aussi  des  cils  vibratiles  j  cette  hypothèse  ne 
fut  établie  réellement  que  dix  ans  plus  tard.  Dans  son  Anatomie 
HenLE  dit  que  ^les  cellules  épithéliales  sont  probablement  gar- 
nies de  cils  vibratiles  jusque  dans  les  parties  les  plus  profondes." 
MÔRICKE,  en  effet  après  de  nombreuses  recherches,  est  parvenu 
à    les  découvrir  jusque  dans  les  ramifications  les  plus  profondes. 

En  1882,  MAricke  a  prétendu  qu'il  existe  toujours  des  glandes 
dans  le  corps  de  l'utérus  chez  le  nouveau-né,  contrairement  à 
l'opinion  de  Wijder,  qui  soutient  qu*il  n'y  a  pas  de  règle  absolue 
à  ce  sujet;  que  chez  certains  nouveau-nés  il  peut  exister  de  nom- 
breuses glandes  utérines,  tandis  que  chez  certains  enfants,  même 
âgés  de  plusieurs  mois,  la  muqueuse  utérine  peut  encore  en  être 
complètement  dépourvue.  Lorsque  chez  le  nouveau*né,  les  glan- 

I  (  fietiragc  aur  palbologîschen  Anatomie  des  Endometrium.  Archiv  iiir  Gynéco- 
logie. B<L  XXXIW 
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des  existent,  elles  consistent  en  des  tubes  très  courts,  parfois 
ramifiés,  que  Ton  peut,  sur  une  coupe,  évaluer  à  4  ou  6  sur 
toute  la  largeur  de  l'organe. 

Aucun  observateur  n*est  parvenu  jusqu'à  ce  jour  à  découvrir 
de  cils  vfbratiles  chez  le  nouveau-né.  D'après  WljDER  ils  n'appa- 
raissent jamais  avant  la  puberté;  tandis  que  d'autres  auteurs 
admettent  plutôt  qu'ils  se  développent  lentement.  Le  stroma, 
chez  l'enfant,  est  très  riche  en  noyaux;  ces  derniers  sont  arron- 
dis ou  fusiformes  et  ne  sont  pas  plus  petits  que  ceux  que  l'on 
trouve  chez  l'adulte. 
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HYPERTROPHIE  DE  LA  MUQUEUSE. 

Endometritis  chronica  hyperplastica  ^  endometritis  fungosa  — 
idometritîs  glandtilaris  liypertrophica  —  endometritis  glandularîs 
lyperplastica  — endometritis  interstialis  — endometritis  vil!osa  — 
endometritis  graniilosa  —  endométrite  végétante  —  endométrites 
superficielles  et  profondes  —  endométrites  épithéliales  et  paren- 
chymateuses  —  endometritis  chronica  productiva  —  hyperplasia 
glandularum  endometrii  —  hyperplasia  endometrii  —  adenoma 
benignum  endometrii,  voilà  toute  une  série  de  noms  que  Ton  a 
créés  pour  désigner  une  seule  et  même  affection  ou  des  aftections 
très  proches  parentes,  lis  servent  tous  à  qualifier  cette  affectton, 
à  laquelle  nous  donnerons  dans  la  suite  le  nom  général  d'hyper- 
trophie de  la  muqueuse.  Ces  nombreuses  dénominations  diverses 
qui  se  rapportent  soit  à  une  affection  générale ,  soit  à  une  affec- 
tion de  telle  ou  telle  partie  de  la  muqueuse  ^  méritent  d'autant 
plus  notre  attention  que  le  processus  général  n'est  connu  que 
depuis  peu  de  temps.  Avant  1875,  on  ne  connaissait  en  Allemagne 
aucune  des  dénominations  précitées. 

Ces  dénominations  ont-elles  leur  raison  d^ètre,  soit  pour  désigner 
Taffection  dans  son  ensemble,  soit  pour  en  désigner  des  degrés 
déterminés?  Doit-on  accorder  la  préférence  à  l'une  ou  l'autre  de 
ces  dénominations,  ou  bien  doit-on  en  créer  une  nouvelle  quali- 
fiant plus  exactement  Taffection  que  nous  allons  décrire?  En 
deux  ans  j*ai  eu  l'occasion  d'étudier  plus  de  60  muqueuses  uté- 
rines obtenues  par  des  curettages  que  l'on  avait  dû  pratiquer  en 
raison  des  symptômes  bien  connus:  irrégularité  des  règles  et  dou- 
leurs. Je  me  suis  donc  trouvé  dans  la  possibilité  de  comparer  les 
préparations  que  j'ai  obtenues  aux  descriptions  de  mes  prédéces- 
seurs. J'ai  donc  pu  juger  de  la  justesse  des  dénominations  qui 
ont  été  proposées  et  j'ai  pu  me  faire  une  opinion  personnelle  sur 
la  texture  de  la  muqueuse  dans  cette  affection. 

Nous  examinerons  tout  d'abord  les  motifs  qui  ont  déterminé 
nos  prédécesseurs  a  créer  les  noms  que  nous  avons  cités  plus 
haut ,  et  sur  quelle  base  anatomlque  ils  se  sont  appuyés  pour  les 
créer.  Ensuite,  après  avoir  décrit  et  comparé  minutieusement  les 
préparations  obtenues,  nous  examinerons  si  elles  sont  adéquates 
aux  diverses  dénominations  proposées.  Nous  pourrons  de  la  sorte 
décider  sll  est  possible  de  donner  un  nom  justifié  à  une  affection 
soigneusement  décrite  et  si  l'une  des  dénominations  qui  ont  été 
projKîsées  jusqu'ici  correspond  bien  à  la  réalité  des  choses. 

je  désire  aussi  décrire  brièvement  une  affection  très  voisine  de 
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celle  qui  fait  Tobjet  de  notre  étude:  je  veux  parler  de  l'adénome 
malin  de  la  muqueuse  utérine  (adenoma  malignum  endometrii), 
et  je  m'efforcerai  de  trouver  des  critériums  certains  permettant 
de  la  distinguer  de  l'hypertrophie  bénigne  de  cette  muqueuse. 

Klob  ')  ne  connaissait  pas  l'hypertrophie  diffuse  de  la  mu- 
queuse; cependant  il  décrit  une  affection  qui  nous  fait  supposer 
qu'il  n'en  ignorait  pas  complètement  l'existence.  Ce  n'est  pas  à 
propos  des  néoplasmes  de  l'utérus,  mais  à  propos  des  inflamma- 
tions, qu'il  décrit,  comme  néoformations  de  tissu  conjonctif,  des 
proliférations  peu  considérables,  aplaties,  de  la  muqueuse,  con- 
sistant essentiellement  en  tissu  conjonctif,  au  sein  duquel  siègent 
de  nombreuses  glandes  allongées,  tandis  qu'en  ces  points  la  mu- 
queuse est  très  riche  en  capillaires  sanguins.  Klob  a  très  souvent 
observé  cette  altération,  notamment  chez  une  femme  morte  d'hé- 
morrhagie  utérine  et  chez  laquelle  on  ne  put  trouver  d'autre  affec- 
tion. Il  décrit  les  proliférations  en  question  comnie  étant  la 
conséquence  d'une  inflammation  chronique;  mais  il  ne  nous  dit 
pas  comment  cela  s'accorde  avec  l'atrophie  lente  et  la  destruc- 
tion des  tubes  glandulaires  que,  dans  le  chapitre  qu'il  consacre 
aux  inflammations,  il  cite  comme  conséquence  de  l'endométrite 
chronique. 

Il  est  remarquable  qu'à  partir  de  cette  époque  toute  l'étude 
de  l'Anatomie  pathologique  de  la  muqueuse  utérine  ait  été  faite 
par  des  gynécologistes.  Ce  sont  en  effet  des  gynécologistes  qui 
ont  fait  les  plus  nombreuses  recherches  sur  ce  sujet,  tandis  que 
les  anatomo-pathologistes  se  bornèrent  à  confirmer  et  à  citer  leurs 
résultats.  Tandis  que  ni  les  observateurs  qui  s'occupent  de  patho- 
logie interne  ni  ceux  qui  s'occupent  de  pathologie  chirurgicale 
ne  se  livraient  à  l'étude  histologique  approfondie  des  organes 
malades  qu'ils  ont  soignes  en  clinique ,  de  nombreux  articles  sur 
la  texture  de  la  muqueuse  utérine  remplissaient  toutes  les  revues 
de  gynécologie.  Il  est  très  difficile  de  dire  si  cette  circonstance, 
en  même  temps  que  le  désir  de  publier  que  manifestent  à  un  si 
haut  degré  nos  voisins  d'Allemagne,  n'a  pas  nui  à  la  valeur  de 
ce  qui  a  été  écrit  sur  ce  sujet. 

Von  SCANZONi  '^)  connaît  la  curette  imaginée  par  RÉCAMIER 
et  il  écrit  à  ce  propos:  „Die  von  RÉCAMIER  empfohlene  Curette 
zur  Abrasion  der  sich  in  der  Uterushohle  entwickelnden  Granu- 
lationen  ist  ein  auf  ganz  irrige  Theoriën  basirtes  Instrument, 
wclches  desshalb  auch  jeder  practischcn  Brauchbarkeit  entbehrt." 
Il  s'exprime  de  la  sorte  après  avoir  décrit  l'endométrite  chronique , 
le  catarrhe  utérin.  Mais  il  est  certain  que  l'hypertrophie  de  la 
muqueuse,  en  tant  qu'affection  particulière,  lui  était  totalement 
inconnue.   Cependant    déjà   alors,    on    employait   la   curette  avec 
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beaucoup  de  succès  en  France,  et  avant  Olshausen  la  symp- 
totnatologie  et  le  traitement  de  cette  affection  avaient  fait  l'objet 
de  nombreux  articles  et  surtout  de  dissertations;  mais  on  n'avait 
pas  entrepris  de  nombreuses  recherches  sur  la  structure  anato- 
mique.  Ce  fut  le  gynécologiste  berlinois  qui  donna  la  grande 
impulsion  dans  cette  direction. 

Dans  un  article  bien  connu  ')  iJ  rappelle  tout  d*abord  que  ses 
prédécesseurs  ont  parlé,  soit  dans  des  traités  de  gynécologie, 
soit  dans  des  publications  périodiques,  de  proliférations  de  la 
muqueuse  utérine,  d*épaississements  polypeux,  de  granulations 
ou  de  fongosités,  mais  sans  donner  une  description  plus  détaillée 
de  ces  formations.  Ensuite  il  décrit,  au  point  de  vue  clinique 
d'abord,  puis  au  point  de  vue  anatomo*pathologiquc,  Taffcction 
qu'il  appelle  endométrite  chronique  hyperplastiquc  (chronische 
hyperplasirende  Endometrîtis)  et  qui  consiste  en  une  forte  hyper- 
trophie de  la  muqueuse,  k  laquelle  concourent  tous  les  éléments 
constitutifs,  avec  dilatation  modérée  de  ïa  lumière  des  glandes, 
forte  ectasie  des  vaisseaux  et  infiltration  cellulaire  importante  du 
tissu  conjonctif.  Jusqu'au  dessous  de  l'épithélium  de  revêtement 
on  trouve  des  vaisseaux  fortement  dilates,  remplis  de  caillots  et, 
autour  des  vaisseaux,  de  nombreux  leucocytes,  qui  en  ce  point 
ont  encore  une  forme  bien  sphérique,  tandis  qu  au  voisinage  des 
glandes  ils  deviennent  plutôt  fusiformes.  La  dilatation  des  glandes 
a*est  jamais  assez  considérable  pour  qu'il  en  résulte  la  formation 
de  kystes;  Olshausen  insiste  sur  ce  fait  parce  qu'il  le  considère 
comme  étant  en  contradiction  avec  ce  que  VlRCllow  a  constaté 
dans  les  hypertrophies  partielles  de  ïa  muqueuse  et  qu'il  a  relaté 
dans  son   ^Onkologie'^ 

Après  Olshausen,  en  même  temps  que  l'on  décrivit  l'affec- 
tion d'une  façon  plus  minutieuse,  on  la  subdivisa  en  diverses 
formes.  Chaque  fois  que  l'on  fit  subir  un  changement  à  cette 
subdivision,  on  réforma  la  nomenclature  et  l'on  ajouta  de  nou- 
veaux noms  à  ceux  qui  existaient  déjà.  La  classification  la  plus 
complète,  du  moins  celle  qui  comprend  le  plus  grand  nombre 
de  subdivisions,  fut  établie  par  Karl  Ruge,  qui  publia  la  partie 
anatomique  du  chapitre  consacre  à  rendométrite  chronique  dans 
l'ouvrage  de  SCHR(>DER,  intitulé:  pKrankhcitcn  der  weiblichen 
Geschlechtsorgane",  Aucun  de  ses  successeurs  n'apporta  de  modi- 
fication importante  à  sa  classification. 

RUGE  divise  l'affection  qu'il  désigne  sous  le  nom  d'endométrite 
chronique  en  deux  formes  principales:  l'cndométrite  glandulaire 
et  Fendométrite  interstitielle.  La  première,  ainsi  que  son  nom 
rindique,  repose  entièrement  sur  la  modification  des  glandes;  il 
la  subdivise  elle-même  en  endométrite  glandulaire-hypertrophique, 
dans  laquelle    les  glandes   se   sont  allongées,    élargies,  hypertro- 
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phiées,  sans  cependant  que  leur  nombre  se  soit  accru, 
endométrite  glandulaire-hyperplastique,  dans  laquelle  les  tubes 
glandulaires  non  seulement  se  sont  agrandis  mais  encore  ont 
augmenté  en  nombre.  Dans  lendométrite  interstitielle,  raftection 
consiste  essentiellement  en  une  prolifération  du  stroma,  tandis 
que  les  glandes  conservent  leurs  dimensions  normales  et  restent 
en  nombre  normal.  En  ce  qui  concerne  la  prolifération  du  stroma 
il  faut  distinguer  selon  que  seules  les  cellules  se  sont  multipliées,! 
ou  bien  qu'il  s'est  formé  plus  de  tissu  conjoncttf  fibrillaire.  Entre 
ces  formes  on  trouve  toutes  les  transitions  possibles.  La  fonna- 
tion  de  kystes  par  étranglements  des  tubes  glandulaires  donne 
lieu  à  la  création  d'un  nom  nouveau:  l'endométrite  kystique. 
Vient  ensuite  lendométrite  chronique  hypcrplastiquc  ou  fongueuse, 
qui  peut  elle-même  être  constituée  très  difteremment.  Dans  cette 
aftection ,  ou  bien  toutes  les  parties  constitutives  de  la  muqueuse 
peuvent  concourir  dans  la  même  mesure  à  l'épaississement  ;  ou 
bien  le  stroma  seul  est  affecté;  ou  bien  les  tubes  glandulaires 
s'accroissent  simplement  ou  en  même  temps  ils  augmentent  en 
nombre,  Schroder  et  RUGE  décrivent  encore,  sous  le  nom  d'en- 
dométrite  dysménorrhéique,  une  affection  qui,  au  point  de  vue 
clinique,  est  caractérisée  par  des  douleurs  pendant  la  menstrua- 
tion ou  aussi  en  dehors  de  l'époque  menstruelle,  et  qui,  au 
point  de  vue  anatoniique,  est  caractérisée  par  une  prolifération 
du  tissu  interstitiel  due,  non  pas  à  la  multiplication  des  cellules 
du  stroma,  mais  à  une  formation  de  travées  fibrillaîres  entre  les 
cellules  restées  presque  intactes. 

11  eut  été  impossible  de  créer  une  subdivision  plus  grande  de 
cette  affection  et  personne,  après  RuGE,  ne  la  tenté.  Quelque 
peu  différente  est  la  description  des  gynécologistes  français,  qui 
en  général  sont  moins  prolixes  au  sujet  des  particularités  anato- 
miques.  De  Sinety  ^)  étudia  également  les  iam beaux  obtenus  à 
l'aide  de  la  curette,  et  divise  les  proliférations  en:  végétations 
glandulaires,  formées  par  des  tubes  glandulaires  sinueux  et  hyper- 
trophiés; végétations  embryonnaires,  consistant  en  tissu  embry- 
onnaire avec  peu  de  vaisseaux  et  quelques  tubes  glandulaires 
sinueux,  et  végétations  vasculaîres,  presque  exclusivement  formées 
par  des  vaisseaux  sanguins.  DOLÉRIS  *)  considère  rhypertrophie 
de  la  muqueuse  et  l'inflammation  comme  une  seule  et  même 
affection,  et  il  admet  que  prolifération  et  atrophie,  sécrétion 
muco-puru!entc  et  hémorrhagie  ,  sont  des  phénomènes  qui  se  mani- 
festent à  des  stades  différents  de  l'endométrite.  Il  divise  les  pro- 
liférations en:  endométrites  épithéliales  ou  superficielles,  et  en 
endométrites  parenchymateuses  ou  interstitielles  ou  profondes, 
ces  formes  correspondant  respectivement  aux  deux  formes  fonda- 


1)  Manuel  de  Gynécoîogîe. 

2)  De    readométrhe  et  de  son  traitement.  Nouvelles  archives  d'obstétriqoc 
Gynécologie  1887  p.  94  et  suivantes. 
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mentales  de  RUGE.  Dans  ses  ^Leçons  sur  l'Anatomie  pathologi- 
que des  Métrites ,  des  Salpingites  et  des  Cancers  de  î*utcrus**, 
ouvrage  qui  parut  en  1S89,  Cornil  énumère  brièvement  les 
noms  que  j'ai  cités  et  décrit  divers  cas  d'hypertrophie  de  la  mu- 
queuse. Toutefois  Pautcur  ne  donne  aucune  classification  person- 
nelle» pas  plus  qu'il  ne  donne  son  avis  sur  celles  qui  ont  été 
proposées. 

Voici   comment  j'étudie  les  fragments  obtenus  par  l'opération. 

Je  plonge  les  plus  grands  lambeaux  dans  Talcool  absolu  ;  dur- 
cis de  la  sorte,  ils  sont,  quelques  jours  plus  tard,  coupés  au 
raicrotome.  Pour  cela,  je  les  place  entre  deux  morceaux  plus 
considérables  de  foie  amyïoide;  lorsqu'on  a  quelque  pratique 
du  procédé,  on  peut  de  cette  façon  obtenir  des  coupes  même 
des  objets  les  plus  petits,  que  l'on  peut  utiliser  pour  se  faire 
une  idée  d'ensemble.  Lorsque  l'on  veut  étudier  plus  minutieuse- 
ment la  texture  des  cellules,  il  est  nécessaire  d'inclure  les  mor- 
ceaux de  muqueuse  dans  la  celloidine.  En  général  j'ai  employé, 
comme  matière  colorante,  le  carmin  boracique;  quelquefois  seu- 
lement rhématoxyline. 

Quelques-unes  des  muqueuses  étudiées  semblaient  présenter 
une  texture  normale,  non  seulement  quand  des  fragments  avaient 
élc  enlevés  pour  les  étudier^  mais  aussi  lorsque  l'on  avait  dû 
procéder  au  curettage  par  suite  de  fortes  hcmorrhagies.  Ni  les 
tubes  glandulaires,  ni  le  stroma  ne  montraient  de  modifications; 
on  ne  constatait  pas  non  plus  d*infiltrat  qui  pût  faire  croire  à 
une  inflammation. 

Dans  quelques  autres  cas  on  trouva  des  muqueuses  qui,  à  l'oeil 
nu  déjà,  paraissaient  épaissies,  bien  que  leur  examen  microsco- 
pique montra  que  leur  texture  était  absolument  normale  ;  elles 
étaient  devenues  beaucoup  plus  épaisses  uniquement  à  la  suite 
d'une  forte  hémorrhagie  dans  leur  tissu  fondamental,  surtout  dans 
les  couches  les  plus  superficielles,  La  répartition  régulière  du  sang 
extravasé  dans  le  tissu  fondamental  aussi  bien  que  l'aspect  ma- 
croscopique des  lambeaux  excluaient  toute  possibilité  d'hémorrha- 
gies  produites  mécaniquement  par  ia  curette.  Il  est  très  probable 
que,  dans  ces  cas,  la  muqueuse  avait  été  curettée  peu  de  temps 
avant  la  menstruation. 

Les  autres  cas  observés  concernent  des  muqueuses  réellement 
pathologiques. 

Leur  épaisseur  est  très  variable,  mais  dépasse  toujours  Tépaisseur 
normale;  elle  atteignait  au  minimum  i  ,2  mm.  Déjà  à  Toeil  nu  on  peut, 
dans  la  plupart  des  cas,  constater  cette  augmentation  d'épaisseur. 
La  surface  de  ces  muqueuses  est  tantôt  lisse,  tantôt  irréguiière, 
rarement  pourvue  de  saillies  nombreuses  pouvant  lui  donner  un 
aspect  plus  ou  moins  villeux,  La  consistance  est  parfois  très  molle  ; 
dans   d'autres   cas   elle   est    plus    forte.   La  consistance  molle  est 
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souvent  occasionnée  par  des  hémorrhagies  dans  le  tissu.  Lors- 
qu'il en  est  ainsi,  la  couleur  des  lambeaux  est  modifiée  et  on  le 
constate  à  Toeil  nu:  ils  sont  rouges,  tandis  que  la  muqueuse 
normale  est  pâle. 

Au  point  de  vue  microscopique  voici  ce  que  Ton  observe. 

L'épithélium  de  revêtement  est  bien  conservé  dans  une  foule 
de  préparations;  souvent  cependant  il  n'existe  plus,  soit  qu'il  ait 
été  mécaniquement  détruit  par  la  curette  ou  par  les  manipulations 
ultérieures,  soit  qu'il  fût  disparu  avant  le  curettage.  Cette  dernière 
hypothèse  est  la  plus  probable  lorsque  l'on  trouve  des  foyers 
hémorrhagiques  importants  dans  les  couches  les  plus  superficielles 
et  lorsque  la  surface  libre  de  la  muqueuse  est  couverte  de  sang. 
Quand  l'épithélium  existe,  il  peut  présenter  différents  aspects. 
Dans  la  plupart  des  cas  il  offre  la  même  texture  que  l'épithélium 
normal:  il  est  formé  par  des  cellules  cylindriques,  possédant  un 
noyau  ovalaire  au  milieu  du  corps  cellulaire.  Dans  d'autres  cas 
cependant  il  forme  de  nombreuses  petites  saillies  papillaires.  Les 
cellules  épithéliales  sont  alors  hautes  et  cylindriques,  serrées  les 
unes  contre  les  autres  et  leurs  noyaux  sont  plus  rapprochés  de 
la  base  des  cellules.  Dans  ces  cas  je  n'ai  jamais  trouvé  de  divi- 
sions nucléaires. 

Le  nombre  des  tubes  glandulaires  est  difficile  à  déterminer  sur 
les  coupes.  Les  tubes  glandulaires  sont  toujours  allongés  et  dila- 
tés, mais  pas  toujours  cependant  dans  la  même  mesure.  On  les 
trouve  allongés  proportionnellement  à  l'épaississement  de  la  mu- 
queuse toute  entière;  droits  et  indivis  dans  les  couches  super- 
ficielles de  la  muqueuse,  ils  émettent  des  branches  de  division 
dichotomiques  dans  les  couches  profondes.  Dans  la  plupart  des 
cas  les  tubes  sont  dilatés.  Sur  d'autres  préparations  ils  sont  à  la 
fois  très  sinueux  et  dilatés,  ce  que  Ton  peut  bien  observer  lors- 
qu'ils sont  coupés  longitudinalcment.  En  raison  des  sinuosités 
qu'ils  décrivent  et  de  leur  dilatation,  les  tubes  glandulaires  occu- 
pent dans  les  préparations  un  espace  beaucoup  plus  considérable, 
qui  peut  même  augmenter  au  point  que  le  tissu  fondamental , 
s'il  n'est  pas  lui-même  hypertrophié,  à  l'air  d'être  tout  à  fait  réduit. 
Lorsque  les  tubes  glandulaires  sont  peu  allongés,  leur  coupe  obli- 
que se  montre  arrondie  sur  la  préparation;  tandis  que  quand  ils 
sont  fort  sinueux,  leur  coupe  oblique  présente  une  forme  plus 
irrcgulicre.  Dans  certains  cas  on  trouve  dans  la  lumière  des  glan- 
des de  nombreuses  excroissances  proéminentes  de  la  paroi,  qui 
donnent  à  la  coupe  un  aspect  dentelé  (fig.  3). 

Nous  parlerons  ultérieurement  de  la  texture  de  l'épithélium 
glandulaire. 

Dans  beaucoup  de  cas  le  stroma  n'est  pas  hypertrophié.  Lors- 
que rhypertrophie  des  tubes  glandulaires  est  considérable,  l'as- 
pect du  stroma  peut  être  complètement  modifié,  à  cause  de  la 
tension    mécanique    à    laquelle  il  est  soumis.  On  ne  trouve  alors 


dont  on  peut  nettement  observer  les  prolongements  protoplas- 
miques.  Dans  d'autres  cas,  le  stroma  a  considérablement  proli- 
féré, même  lorsque  les  glandes  n'ont  subi  que  des  modifications 
peu  marquées.  Quand  le  tissu  fondamental  est  hypertrophié, 
sa  texture  peut  varier  beaucoup.  Souvent  elle  est  normale; 
ses  noyaux  sont,  en  effet,  sphériques  (fig,  7)  et  ce  n'est  qu'en 
peu  de  points  qu'ils  sont  fusiformes;  ils  sont  aussi  nombreux 
que  dans  la  muqueuse  normale.  Dans  d'autres  cas,  les  éléments 
fusiformes  prédominent  et  les  nombreuses  figures  de  division 
prouvent  suffisamment  que  !e  tissu  prolifère;  il  en  résulte  que 
l'aspect  est  alors  absolument  semblable  à  celui  d'un  sarcome 
à  cellules  fusiformes  (fig.  8).  Dans  l'un  et  l'autre  cas,  cet  aspect 
est  dû  à  l'existence  de  tissu  conjonctif  jeune  en  voie  de  proli- 
fération. Le  stroma  cependant  reste  toujours  riche  en  noyaux 
et  jamais  on  n'y  trouve  de  travées  de  tissu  conjonctif  jeune, 
même  dans  les  atrophies  considérables,  comme  nous  en  signale» 
rons  dans  l'atrophie  de  la  muqueuse  qui  accompagne  les  myomes 
de  l'utérus. 

Très  fréquemment  on  trouve  dans  le  tissu  fondamental  des 
foyers  hémorrhagiques,  et  quoique  ces  derniers  soient  surtout 
fréquents  au  voisinage  de  t'épithélium  de  revêtement,  on  en  ren- 
contre aussi  jusque  dans  les  couches  les  plus  profondes  de  la 
muqueuse.  Ou  trouve  rarement  du  sang  dans  les  tubes  glandu- 
laires. A  la  suite  de  fortes  hémorrhagies  le  tissu  fondamental 
peut  être  distendu  au  point  de  former  un  réseau  à  larges  mail- 
les, dans  lequel  les  noyaux  sont  très  écartés  les  uns  des  autres. 

La  limite  entre  la  muqueuse  et  la  paroi  musculaire  ne  peut,  par 
la  nature  même  des  choses,  s  étudier  sur  ce  genre  de  préparations. 

Il  est  impossible  de  décider  dans  quels  cas  c'est  l'hypertrophie 
des  tubes  glandulaires  et  dans  quels  cas  c'est  l'hypertrophie  du 
stroma  qui  constitue  Taffection  principale,  ou  bien  si  les  glandes 
et  le  stroma  sont  également  aftéctés.  Comme  nous  le  verrons 
plus  loin,  on  trouve  toutes  les  transitions  entre  ces  affections 
que  l'on  serait  tenté  de  considérer  comme  les  plus  typiques. 

Les  figures  i,  2  et  3  représentent  des  coupes  de  muqueuses 
utérines  atteintes  d'hypertrophie.  Ce  ne  sont  pas  des  figures 
schématiques;  elles  ont  été  dessinées  au  grossissement:  Zeiss, 
obj.  A,  oc.  2,  d'après  des  préparations  faites  à  l'aide  de  lam- 
beaux provenant  de  curettages.  La  muqueuse,  qui  nous  a  fourni 
la  ûg.  1,  était  fortement  épaissie;  elle  atteignait  à  la  coupe  plus 
de  2  mm.  d'épaisseur;  cependant  la  prolifération  des  tubes  glan- 
dulaires  est  très  peu  considérable.  Ils  ne  se  sont  accrus  qu'en 
longueur  et  en  largeur;  en  certains  points  ils  étaient  plus  dilatés 
qu'on  ne  peut  le  voir  sur  cette  préparation;  mais  nulle  part  leur 
trajet  n'était  sinueux.  Le  stroma,  par  contre,  est  fortement  hy- 
pertrophié; mais  il  présente  partout  la  même  texture  que  le 
stroma  normal.  Dans  le  second  cas  (fig.  2)  les  tubes  glandulaires 
sont    fortement  sinueux  et  élargis,  ce  qui  fait  que  le  stroma  est 
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très  réduit.  On  ne  peut  décider  si  les  tubes  glandulaires  sont 
devenus  plus  nombreux.  La  fig,  3  nous  montre  encore  un  tout 
autre  aspect:  ici  le  nombre  des  sections  de  tubes  glandulaires 
est  très  élevé  et  le  stronia  qui  les  entoure  a  peu  augmente.  Les 
coupes  des  glandes  ont  une  forme  particulière  déterminée  par 
de  nombreuses  petites  proliférations,  que  la  fig.  10  montre  à  un 
plus  fort  grossissement.  Nous  parlerons  ultérieurement  de  leur 
signification. 

Quelles  conclusions  peut-on  déduire  de  Tétude  de  ces  prépa- 
rations? 

D'abord:  raffection  nest  pas  une  inflammation.  Quoique  cepen- 
dant une  inflammation  puisse  avoir  eu  une  influence  sur  sa  genèse, 
quoiqu'elle  puisse  avoir  été  la  conséquence  directe  d'une  inflam- 
mation chronique,  on  ne  peut  la  ranger  parmi  les  inflammations; 
on  doit  la  considérer  comme  une  néoformation.  L'inflammation 
chronique  des  muqueuses,  je  Tadmets,  n*est  caractérisée  par  aucun  des 
quatre  symptômes  cardinaux:  tumeur,  rougeur,  chaleur  et  douleur; 
pourtant  elle  est  nettement  caractérisée  tant  au  point  de  vue  clini- 
que qu'au  point  de  vue  anatomique.  Au  point  de  vue  clinique,  on 
trouve  :  hypersécrétion  qui  se  transforme  en  une  sécrétion  muco- 
purulente  et  purulente;  plus  tard,  surviennent  des  troubles  fonc- 
tionnels ^  qui  difiercnt  selon  Tcndroit  et  selon  l'activité  de  Tor- 
gane.  Au  point  de  vue  anatomique:  infiltrats  dans  le  tissu;  plus 
tard,  atrophie  avec  dégénérescence  et  destruction  des  organes 
glandulaires,  ou  bien  transformation  kystique  de  portions  étran- 
glées des  tubes  glandulaires  avec  formation  de  tissu  conjonctif. 
S'il  se  produit  un  épaississement,  une  hypertrophie,  elle  est  alors 
uniquement  de  nature  conjonctive  ou  s'accomplit  dans  les  tissus 
sous-jacents  à  la  muqueuse.  C*est  à  cet  état  de  la  muqueuse  que 
correspond  cliniquemcnt  la  véritable  endométrite  chronique^  le 
catarrhe  utérin,  qui  était  déjà  connu  des  anciens  gynécologistes 
et  qui,  sous  sa  forme  typique,  peut  se  développer  après  une 
infection  gonorrhéique*  Cette  forme  a  été  peu  étudiée  au  point 
de  vue  anatomique  ;  mais  on  en  connait  très  bien  l'état  consé- 
cutif,   la   muqueuse   atrophiquc   avec  quelques  glandes  kystiques. 

L'affection  dont  nous  nous  occupons  est  un  processus  tout 
difî"érent.  Nous  n'y  constatons  que  peu  d'hypersécrétion  et  quand 
elle  existe,  elle  est  de  nature  muqueuse  et  jamais  purulente; 
mais  ses  symptômes  constants  sont:  hémorrhagies  et  douleurs, 
les  premières  se  présentant  dans  presque  tous  les  cas,  les  secondes, 
dans  un  grand  nombre  de  cas.  Au  point  de  vue  anatomique,  nous 
ne  trouvons  aucune  trace  d'inflammation  chronique,  pas  d'infil- 
trat,  pas  de  rétraction  du  tissu  conjonctif;  c'est  une  prolifération 
pathologique  de  tissu,  un  néoplasme. 

Le  nom  d' endométrite  ne  peut  donc  en  aucun  cas  lui  être  appliqué. 
Le  fait  que  ce  nom  est  donné  à  la  fois  à  deux  affections  diffé- 
rentes   et   que    dans    tous  les  Traités  et  Manuels  de  gynécologie 
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ces  affections  différentes  sont  décrites  dans  le  même  chapitre,  tout 
au  plus  dans  des  paragraphes  différents  d'un  même  chapitre,  ce 
fait  a  contribué  beaucoup  à  établir  la  confusion  entre  ces  deux 
affections-  KARL  ScHRf^DER  dit  même  qu'il  s'est  convaincu  de 
plus  en  plus  que  ce  ne  sont  pas  les  flueurs  blanches ,  mais  les 
hémorrhagies  et  la  douleur  qui  constituent  les  symptômes  de 
Tcndométrite  chronique,  sans  qu*il  admette  cependant  la  possi- 
bilité que  ces  deux  symptômes  puissent  se  manifester  dans  deux 
affections  dilTcrentcs.  Il  est  désirable  au  point  de  vue  thérapeutique 
qu'on  distingue  strictement  l'endométrite  de  l'hypertrophie  de  la 
muqueuse  et  que  les  mots  ^endométrite"  et  ^curettage"  ne  soient 
plus,  comme  cela  a  été  le  cas  jusqu'aujourd'hui,  indissoluble- 
ment liés  dans  Tesprit  de  beaucoup  de  médecins. 

En  tous  cas  donc,  il  faut  rejeter  la  dénomination  d'endomé- 
trite.  Divers  auteurs  y  ont  ajouté  des  qualificatifs  r  glandulaire, 
hypcrtrophique  etc.  On  en  a  rendu  ainsi  la  signification  plus 
claire;  mais  il  vaut  mieux  l'abandonner  complètement  et  ne  rem- 
ployer que  dans  les  cas  de  véritable  inflammation ,  de  catarrhe 
utérin. 

Bien  qu*il  ressorte  de  la  description  qu'il  existe  une  différence 
importante  d'aspect,  aussi  bien  du  tissu  fondamental  que  des 
tubes  glandulaires,  dans  les  cas  que  nous  avons  considérés,  je 
ne  crois  pas  qu'il  faille  admettre  la  classification  établie  par  RuGE. 
Le  défaut  de  cette  classification  réside  dans  ce  fait  que  l'auteur 
considère  comme  affections  différentes,  des  degrés  différents  delà 
même  affection ,  entre  lesquels  d'ailleurs  existent  encore  toutes 
les  formes  de  transition  possibles.  Elle  est  trop  schématisée,  ce 
qui  est  dangereux  lorsque  Ton  attribue  à  des  différences  déter- 
minées dans  la  structure  anatomique,  des  différences  également 
déterminées  dans  les  symptômes,  comme  le  font  RUGE  etSCHRUDER 
à  propos  de  leur  cndomctrite  dysménorrhéique.  Il  se  présente 
réellement  des  cas  où  les  tubes  glandulaires  n'ont  subi  presque 
aucune  modification,  tandis  que  le  stroma  s'est  fortement  hyper- 
trophié et  montre  tous  les  signes  d'une  forte  prolifération;  mais 
toujours  cependant  les  glandes  sont  aussi  modifiées  et  entre  ces 
cas  et  ceux  dans  lesquels  les  tubes  glandulaires  seuls  sont  hyper- 
trophiés, on  trouve  toutes  les  formes  de  transition  possibles.  Lors 
même  que  l'on  voit  sur  certaines  préparations  quelques  tubes 
glandulaires  fortement  onduleux,  tandis  que  sur  d*autres  on  cons* 
tate  de  nombreuses  sections  de  tubes  glandulaires,  il  est  impos- 
sible de  décider  dans  la  plupart  des  cas,  si  seules  les  dimensions 
de  ces  tubes  ont  augmenté  (endométrite  glandulaire  hypertrophy- 
que  de  RUGE),  ou  si  en  même  temps  leur  nombre  s'est  accru 
(endométrite  glandulaire  hyperplastique). 

Mais  s'il  ne  convient  pas  d'établir  une  subdivision  en  diffé- 
rentes formes  déterminées,  en  se  fondant  sur  la  texture  des  clé- 
ments en  particulier,  il  n'est  pas  plus  justifié  d'établir  une  dis- 
tinction   entre    les    formes    fongueuse    hyperplastique ,  villeusc  ou 
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polypeuse  (cette  dernière,  lorsqu'il  n'existe  pas  de  vrais  polypes). 
Ces  formes,  en  effet,  ne  se  distinguent  que  par  des  différences 
graduelles  dans  l'aspect  de  la  surface  de  la  muqueuse.  Quelque 
soit  donc  le  •  nom  que  l'on  choisira  pour  qualifier  l'affection,  il 
doit  embrasser  cette  affection  dans  son  ensemble.  Il  convient  toute- 
fois d'indiquer  dans  la  description  qu'en  différents  cas  la  surface 
peut  être  plus  ou  moins  régulière  et  que  les  glandes  ou  le  stroma 
peuvent  intervenir  pour  une  part  plus  ou  moins  importante  dans 
les  phénomènes  d'hypertrophie. 

Mais  si  l'on  ne  peut  choisir  aucune  des  dénominations  com- 
mençant par  le  mot  endométrite,  l'expression:  hyperplasie  des 
glandes  de  la  muqueuse  utérine ,  que  Abel  et  Landau  ')  ont 
employée  pour  désigner  l'affection  décrite,  est  encore  trop  limi- 
tée et  n'embrasse  pas  suffisamment  le  tout.  En  effet,  ce  ne  sont 
pas  seulement  les  glandes,  mais  tous  les  éléments  constitutifs  de 
la  muqueuse  qui  concourent  à  la  prolifération.  Si  l'on  veut  rap- 
peler cette  circonstance,  alors  la  dénomination:  y^Hyperplasia 
mucosae  uterV\  ou  ^Hypertrophia  mucosae  uteri",  employée  par 
ZiEGLER  dans  son  Traité  d'Anatomie  pathologique,  qualifie  cette 
modification  pathologique  de  la  façon  la  plus  simple  et  la  plus 
nette.  Toutefois  elle  n'est  exacte  que  lorsque,  sous  cette  déno- 
mination ,  on  comprend  toutes  les  hypertrophies  connues  de  la  mu- 
queuse utérine  et  que  l'on  n'admet  pas,  comme  le  fait  ZiEGLER, 
une  endométrite  hypcrplastique  ou  fongueuse. 

Abel  et  Landau  considèrent  l'hyperplasie  des  glandes  de  la 
muqueuse  utérine  et  l'adénome  bénin  de  l'utérus  comme  deux 
noms  dcsij^nant  la  mcmo  affection;  tandis  que  ce  n'est  pas  le 
cas  pour  d'autres  auteurs.  Dans  les:  «Tafeln  fur  den  Gynàcolo- 
gischcn  Unterricht"  de  WljDER  on  trouve  deux  figures,  dont 
Tune  sous  le  titre  d'endomctrite  glandulaire  hypertrophique  et 
l'autre ,  sous  celui  d'adénome  bénin.  Même  en  y  regardant  de 
très  près,  on  ne  parvient  pas  à  établir  entre  ces  deux  figures 
une  distinction  de  nature  à  justifier  l'emploi  de  deux  expres- 
sions différentes.  Il  ne  suffit,  en  ettet,  pas  pour  cela  que  sur 
la  première  figure,  qui  est  déjà  très  schématisée,  on  ne  trouve 
dans  le  stroma  que  des  noyaux  spheriques,  tandis  que  dans  la 
seconde  on  en  trouve  de  spheriques  et  de  fusiformes,  en  même 
temps  que  dans  l'adénome  les  glandes  sont  coupées  plus  trans- 
versalement que  dans  l'autre  pre}\iration .  où  elles  sont  coupées 
plus  parallèlement  à  leur  longueur.  Le  texte  qui  accompagne  ces 
ligures  ne  fournit  .\  ce  sujet  aucun  renseignement  au  lecteur. 
L'autour,  en  etVet .  après  avoir  indique  les  critériums  qui  pcr- 
motten:  de  distinguer  l'adonome  bénin  de  l'adénome  malin,  et 
après    avoir  tait   observer  qu'il  est  impossible  de  tracer  la  limite 
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entre  l*hypertrophie  glandulaire  et  radénome  bénin,  déclare  que 
sa  figure  se  rapporte  à  radénome  bénin.  Si  l'on  veut  employer 
cette  dernière  expression ,  on  doit  la  réserver  pour  désigner  ces 
proliférations  de  la  muqueuse,  que  nous  avons  décrites  précé- 
demment et  qui  ne  comportent  que  rhypertrophie  des  éléments 
glandulaires.  II  vaut  mieux  abandonner  complètement  cette  dé- 
nomination parce  qu*elle  ne  peut  désigner  qu'une  petite  partie 
de  l'hypertrophie  et  que  le  mot  adénome  comporte  réellement 
soi  déjà  quelque  chose  de  malin. 

La  planche  suivante  de  Wijder  donne  une  figure  de  Vadénome 
malin.  Les  trois  critériums  qui  distinguent  cette  forme  de  Tadé- 
nome  bénin  sont,  d  après  cet  auteur: 

\^)  La  prolifération  atypique  des  glandes,  les  tubes  glandu- 
laires étant  irrégulièrement  entremêlés; 

2°)  Le  stroma  entre  les  tubes  glandulaires  disparaît  complète- 
ment ou  presque  entièrement; 

3*^)  Les  tubes  glandulaires  pénètrent  dans  la  couche  musculaire 
de  l'utérus. 

La  figure  qui  représente  cet  adénome  est  tout  à  fait  incom- 
préhensible; on  voit  de  la  paroi  des  tubes  glandulaires  partir 
des  cordons  épithéliaux,  qui  se  dirigent  tout  à  fait  isolément  jus- 
qu'au milieu  des  glandes,  ce  qui  est  en  contradiction  complète 
avec  rimage  que  nous  offre  une  préparation  faite  avec  quelque 
soin,  même  quand  la  prolifération  des  tubes  glandulaires  est  aussi 
atypique.  Ces  derniers  ne  sont  pas  rapprochés  les  uns  des  autres 
et  le  tissu  interglandulaire  consiste  en  des  travées  de  tissu  con- 
jonctif,  dans  lesquelles  pas  un  seul  noyau  n'est  figuré. 

J'ai  eu  moi-même  l'occasion  d'étudier  quelques  cas  qui  proba- 
blement appartenaient  à  l'adénome  malin. 

Le  premier  cas  concernait  une  femme  de  39  ans  qui,  à  la 
suite  de  métrorrhagies  fortes  et  nombreuses,  qui  l'avaient  mise 
en  peu  de  temps  dans  un  état  d'anémie  extrême,  vint  se  faire 
soigner  à  la  clinique.  Etant  donné  que  l'utérus  s'était  régulière- 
ment hypertrophié  et  durci  et  que  la  sonde  pouvait  pénétrer 
dans  la  cavité  utérine  h  une  profondeur  de  1 1  cm.,  on  diagnos- 
tiqua un  ftbromyome  et  on  procéda  à  Famputation  supravaginale 
de  l'utérus.  Après  lopération  on  constata  que  l'utérus  dans  son 
ensemble  avait  le  volume  du  poing,  que  la  paroi  utérine  avait 
une  épaisseur  de  2*/,  cm.,  et  que,  dans  la  cavité  utérine,  se  trou- 
vait une  tumeur  molle,  aplatie  et  du  volume  d'une  noix,  ratta- 
chée par  un  pédicule  au  fond  de  la  matrice.  La  face  interne  de 
Tutérus  était  recouverte  d'une  masse  molle  à  surface  très-irrégulière. 

Sur  une  préparation  microscopique  on  voit  que  la  muqueuse 
possède  une  épaisseur  de  8  à  9  mm.  et  que  sa  surface  est 
très  irrégulière.  Pas  une  des  préparations  ne  montre  la  pré- 
sence de  l'épithélium  de  revêtement.  Toute  la  muqueuse  contient 
de  nombreuses  sections  de  tubes  glandulaires  (fig.  5),  dont  la 
lumière  est  très  variable.  Ils  sont  plus  ou  moins  dilatés  et  courent 
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en    tous   sens ,    ainsi    qu'on    peut    le    voir   sur    les   tubes    glandu- 
laires coupés  longitudinalcmcnt.  A  la  coupe,  certains  d'entre  eux 
sont    circulaires,    tandis    que    d'autres    ont  une  forme  irrégulière. 
Dans  tous  les  tubes  glandulaires  rëpithélium  possède  sa  structure 
normale;  c'est  un  épithélium  cylindrique  simple  avec  des  noyaux 
ovalaires  et  sans  figures  de  division  nucléaire.  En  certains  points 
de  la  préparation  on  trouve  de  grandes  quantités  de  tissu  dégé- 
néré,   dont    on    ne    peut   plus  reconnaître  la  structure.  Entre  les 
diflfércnts  tubes  glandulaires  il  existe  beaucoup  de  stroma,  pourvu 
en     partie    de    cellules    rondes    et    en    partie,    de    cellules    fusi- 
formes  qui ,   en  certains  points,  donnent  au  tissu  un  aspect  sem- 
blable à  celui  d'un  sarcome  à  cellules  fusiformes,  mais  contenant 
toutefois  peu  de  figures  de  divisions  nucléaires.  Sur  la  coupe  on 
ne    voit   que    peu  de  vaisseaux  sanguins  en  comparaison  avec  le 
nombre    de    vaisseaux   que    l'on    constate    dans    beaucoup  de  cas 
d'iiypertrophie    de  la  muqueuse.  Les  relations  qui  existent  entre 
la   muqueuse  et  la  couche  musculaire  sont  très  remarquables.  La 
couche    de    tissu    musculaire   sous*jacente    à   la    muqueuse    a   une 
épaisseur  d'environ  4  mm.,  et  jusqu'à  cette  profondeur  pénètrent 
de    nombreux    prolongements    de    la    muqueuse ,   qui  sont  formés 
par  plusieurs  tubes  glandulaires  et  beaucoup  de  stroma.  Si  à  cette 
profondeur    on    pratique    une    coupe    parallèle   à    la    surface,  elle 
nous  montre  plus  nettement  encore  les  prolongements  de  la  mu- 
queuse dans  la  paroi  musculaire,  prolongements  qui  sont  là  tel- 
lement grands  que  l'on  croirait  qu'ils  doivent  s'avancer  beaucoup 
plus    profondément    encore    dans    la    paroi    utérine.    Le  polype  a 
tout   à    fait  la  même  texture  que  la  muqueuse,  avec  cette  diffé- 
rence pourtant  qu'il  possède  des  glandes  plus  dilatées  et  formant 
des  cavités  réellement  étendues. 

Le  second  cas  concernait  une  femme  âgée  d'environ  40  ans. 
On  pratiqua  le  curettage  en  avril  1888  à  cause  dliémorrhagies 
irrégulières;  elle  revint  en  septembre,  et  en  dépit  d'une  cure 
sérieuse  à  Kreuznach,  elle  s*était  fortement  affaiblie  et  son  poids 
avait  diminué  de  31  kilos.  En  septembre  on  procéda  à  un  curet- 
tage d'essai;  mais  l'examen  des  lambeaux  enlevés  ne  permit  pas 
de  poser  un  diagnostic  et  iî  était  douteux  si  l'on  devait  consi- 
dérer comme  de  nature  maligne  l'altération  qu'avait  subie  la  mu- 
queuse utérine.  Cependant  quelques  jours  plus  tard  on  enleva 
Tutérus  par  amputation  supravaginalc.  La  guérison  fut  rapide  et 
un  an  après  l'opération  la  femme  était  bien  portante  et  avait 
repris  son  embonpoint. 

L'utérus  n'est  pas  agrandi;  sa  paroi  a  une  épaisseur  de  14mm, 
Sa  surface  interne  ne  montre  rien  de  particulier  à  Texamen  à 
l'oeil  nu.  (Que  Ton  n'oublie  pas  que  l'opération  eut  lieu  quelques 
jours  seulement  après  le  curettage). 

Sur  une  coupe  microscopique  la  muqueuse  ne  semble  même 
pas   avoir   une    épaisseur   de    i   mm.  Les  tubes  glandulaires  sont 
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relativement  peu  nombreux;  mais  ils  sont  manifestement  sinueux 
en  beaucoup  d'endroits.  En  raison  de  ieur  petit  nombre,  on  ne 
peut  rien  conclure  concernant  le  sens  de  leur  direction-  Le  stroma 
est  très  riche  en  noyaux  et  renferme  beaucoup  de  cellules  fusi- 
formes.  On  distingue  très  difficilement  la  limite  entre  le  stroma 
et  la  couche  musculaire;  en  différents  points  le  tissu  fondamental 
pénètre  un  peu  plus  profondément  dans  la  couche  musculaire, 
de  telle  sorte  que  quelques-unes  des  glandes ,  les  plus  profondé- 
ment situées,  confinent  immédiatement  aux  faisceaux  musculaires. 
Sur  la  préparation  que  j'observe,  je  trouve  en  deux  endroits  des 
tubes  glandulaires  qui  pénètrent  à  une  profondeur  de  i^/^  mm» 
dans  la  paroi  musculaire.  Les  tubes  glandulaires  sont  logés  immé- 
diatement dans  le  tissu  musculaire  et  ils  n'y  sont  pas  accom- 
pagnés par  du  stroma.  On  ne  trouve  pas  de  foyers  hémorrhagi- 
ques  dans  la  préparation. 

Le  cas  suivant  est  de  nature  un  peu  différente,  mais  il  se  rat- 
tache  pourtant  aux  cas  précédents. 

Par  un  curettage  dressai,  on  enleva  de  Tutérus,  chez  une  femme 
de  5S  ans,  une  masse  friable  et  purulente,  ce  qui  fit  poser  le 
diagnostic  d'un  carcinome  du  corps  de  Tutérus.  On  extirpa  ensuite 
l'organe  par  le  vagin:  Tutérus  parut  peu  agrandi.  La  paroi  mus- 
culaire ne  constituait  plus  qu'un  sac  mince,  dont  l'épaisseur  en 
certains  endroits  ne  dépassait  pas  2  mm.,  tandis  que  le  contenu 
consistait  en  une  masse  brune  et  granuleuse.  Nulle  part  on  ne 
trouva  de  tumeur  plus  circonscrite-  Les  deux  trompes  étaient 
dilatées  et  remplies  d'une  masse  blanche  et  friable. 

Dans  la  préparation  microscopique,  l'épaisseur  de  la  paroi  mus- 
culaire n'est  que  de  i  '/j  à  2  mm.  On  trouve  une  masse  de  tumeur 
confinant  immédiatement  à  cette  paroi  et  consistant  entièrement 
en  glandes  fortement  hypertrophiées.  En  quelques  points  on  voit 
la  transformation  en  carcinome,  en  ce  sens  que  la  te.xture  des 
tubes  glandulaires  a  disparu  et  que  les  cellules  ëpithéliales  sont 
réunies  par  groupes  dans  le  stroma  environnant. 

Le  tissu  fondamental  n'existe  qu'en  quelques  points.  Dans  la 
portion  encore  saine  de  la  paroi  musculaire,  on  voit,  à  une  grande 
distance  de  la  tumeur,  quelques  tubes  glandulaires  isolés  qui  ont 
tout  à  fait  la  texture  normale  des  glandes  et  qui  confinent  im- 
médiatement à  la  couche  musculaire  sans  être  entourés  de  stroma. 
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Tandis  que  le  dernier  cas  que  nous  venons  d'examiner  doit  sans 
aucun  doute  être  rangé  parmi  les  adéno-carcinomes,  les  deux 
premiers  appartiennent,  à  mon  avis,  à  l'adénome  malin.  Tous 
présentent  manifestement  le  troisièmecritériumindiquépar  WljDER, 
à  savoir  la  pénétration  profonde  des  tubes  glandulaires  dans  la 
paroi  musculaire.  Tandis  que  ce  phénomène^  comme  nous  le  verrons 
plus  tard ,  n'est  que  peu  accusé  dans  les  cas  de  très  forte  hyper- 
trophie qui  accompagne  les  myomes,  dans  tous  les  cas  dont  nous 
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SUIS  aucun  doute  dans  le  tissu  musculaire.  II  est  remarquable  toute- 
Ibis  que,  dans  le  premier  cas  examiné,  la  muqueuse  entière,  glan- 
des et  stroma,  pénétrait  dans  la  paroi  musculaire,  tandis  que 
dans  les  deux  derniers  cas  on  ne  trouvait  que  les  tubes  glandu- 
laires isolés,  entourés  de  faisceaux  musculaires.  Je  ne  me  sou- 
riens  pas  avoir  vu  signalée  ailleurs  la  mention  de  cette  différence; 
il  est  donc  très  désirable  que  l'on  entreprenne  des  recherches  plus 
ap{>rofondies  concernant  la  manière  d'être  de  ces  deux  modes 
de  prolifération, 

WlJDER  indique  comme  premier  caractère  que  la  prolifératîoa 
des  tubes  glandulaires  doit  être  atypique.  S11  faut  entendre  par 
là  que  les  tubes  glandulaires  doivent  se  diriger  en  tous  sctis» 
sans  que  Ton  trouve  une  direction  déterminée ,  alors  notre  pre- 
mière préparation  nous  en  donne  une  figure  typique,  ainsi  qu'on 
peut  s'en  assurer  par  Texamen  de  notre  fig*  5.  Pour  ce  qui  con* 
cerne  la  diminution  du  tissu  fondamental,  elle  n'existait  que  dans 
une  faible  mesure  dans  le  troisième  cas  que  nous  avons  décrit; 
dans  les  deux  autres  cas>  elle  ne  pouvait  s'observer* 

La  prolifcrat;ion  considérable  dès  glandes  dans  la  couche  mus- 
culaire peut  donc  vraisemblablement  être  considérée  comme  le 
meilleur  critérium  de  la  malignité  de  l'affection.  Si  l'on  dent 
déterminer  la  nature  de  la  tumeur  par  l'examen  de  lambeaux 
enlevés  par  curettage,  et  s'il  n'existe  pas  de  carcinome  évident , 
il  ne  nous  reste  plus  comme  signe  caractéristique  que  la  prolifi^ 
ration  atypique  et,  dans  la  plupart  des  cas,  il  sera  difficile,  en 
se  basant  sur  ces  données,  de  poser  avec  certitude  un  diagnostic 
aussi  important. 


L*étiologie  de  l'hypertrophie  de  la  muqueuse  utérine  est  encore 
en  grande  partie  inconnue.  On  indiquera  plus  loin  qu'elle  appa- 
raît comme  une  complication  dans  les  cas  de  tumeurs  de  l'utérus, 
notamment  dans  les  fîbromyomes  et  les  carcinomes.  Comme  cause 
la  plus  fréquente  de  cette  hypertrophie,  on  cite  en  outre  l'in- 
flammation chronique  ou  la  stase  chronique;  mais  l'influence  de 
ces  deux  processus  n'est  pas  démontrée.  La  subdivision  de  Bren- 
NECKE  *)  en  une  forme  ovarienne  et  une  forme  utérine ,  quelque 
logiquement  établie  qu'elle  soit  en  apparence,  n'a  pas  eu  beau- 
coup de  succès.  Brennecke  nous  dit  qu'à  la  suite  de  l'absence 
d'une  menstruation  due  à  l'une  ou  l'autre  cause  ayant  son  origine 
dans  l'ovaire,  la  muqueuse  s'épaissirait  et  qu'à  la  menstruation 
suivante  elle  aurait  acquis  une  épaisseur  double;  ce  raisonnement 
n'a  rien  d'illogique,  mais  il  n'est  nullement  démontré.  A  la  lec- 
ture  de   l'historique   des   maladies   que    nous   fait  l'auteur,  on  a 


t)  Zur   Actiologie    der  pEndometrîlis  furigosa."  spcciell  der  ^^chroulscb  hypcrplft' 
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Timpression  que  l'absence  de  la  menstruation  avant  Tapparition 
des  hémorrhagies  atypiques  n'est  que  la  conséquence  d'une  gros- 
sesse, qui.  s'est  trouvée  interrompue  par  un  avortement.  C'est  en 
vain  que  Brennecke  tâche  de  démontrer  qui  ni  la  texture  des 
lambeaux  enlevés  par  le  curettage  ni  le  cours  ultérieur  de  la 
maladie  ne  sont  en  contradiction  avec  ce  que  nous  venons  de  dire. 
Les  autres  causes  d'hypertrophie  de  la  muqueuse  que  Ton  a 
signalées  sont  trop  peu  motivées  pour  que  nous  en  parlions. 


Î3Ô 


LA   MUQUEUSE  UTÉRINE  DANS  LES  FIBRO-MYOMES. 

Dans  ses  ^Beitrâge  zur  normalen  und  pathologischen  Anatomie 
der  Uterusschleimhaut",  en  1878,  WljDER  prétend  que  l'affection 
qu'il  considère  comme  adénome  diffus  de  la  muqueuse  n'a  été 
observée  que  dans  des  cas  de  fibro-myomes  de  l'utérus;  ensuite 
il  décrit  ses  observations.  En  1884,  Van  Campe,  à  une  séance 
de  la  „Gesellschaft  fiir  Geburtshùlfe  und  Gynâcologie  zu  Berlin"  *) 
communiqua  les  résultats  de  ses  recherches  sur  dix  utérus  extirpés , 
atteints  de  fibro-myome.  SchrOder,  dans  la  ôème  édition  de  ses 
„Krankheiten  der  weiblichen  Geschlechtsorgane"  ayant  attribué 
à  Van  Campe  la  découverte  de  ces  modifications  de  la  muqueuse , 
WljDER,  trois  ans  plus  tard,  trouva  l'occasion  „fur  sich  das 
Prioritàtsrecht  im  vollsten  Umfange  zu  beanspruchen".  Dans  l'édi- 
tion suivante  de  son  Traité  SCHRÔDER,  faisant  droit  à  cette  reven- 
dication, cite  WljDER  en  tête  et  Van  Campe,  en  second  lieu 
seulement.  En  1887,  WljDER  publia  ses  recherches  sur  la  mu- 
queuse de  20  utérus  atteints  de  myome.  Je  signalerai  ultérieure- 
ment les  résultats  auxquels  WljDER  et  Van  Campe  ont  été  conduits 
par  leurs  recherches,  lorsque  j'aurai  au  préalable  mentionné  mes 
observations  personnelles. 

J'ai  étudié  la  muqueuse  de  15  utérus  atteints  de  fibro-myome, 
extirpés  par  le  Professeur  Treub  *'*).  Pour  cette  étude  j'ai  procédé 
comme  pour  la  muqueuse  normale.  Après  avoir  ouvert  avec  beau- 
coup de  précaution  la  cavité  utérine,  j'ai  sectionné  de  petits  mor- 
ceaux de  muqueuse  avec  la  couche  musculaire  sous-jacente  ;  puis 
je  les  ai  fait  durcir  et  inclure  dans  la  celloidine.  Je  n'ai  employé 
que  le  carmin  boracique ,  comme  matière  colorante ,  sauf  pour 
l'étude  de  la  texture  des  noyaux  où  je  me  suis  servi  de  Théma- 
toxyline. 

I.  Malade  de  la  clientèle  privée  du  Prof  Treub,  opérée  le  8 
août    1888. 

Dans  la  paroi  postérieure  de  l'utérus  se  trouve  un  gros  fibro- 
myome  du  volume  de  1 7^  poing  d'homme:  il  proémine  dans  la 
cavité  utérine,  qui  se  trouve  ainsi  fortement  agrandie. 

Du   côté  de  la  tumeur  c'est  à  peine  si  l'on  voit  la  muqueuse. 


i)  Ueber  das  Vcrhaltcn  des  Kndomctrium  bei  Myomen.  Réf.:  Zeitschrift  fiir  Geb. 
u.  C.yn.  Kd.  X.  p.  356. 

2)  Pour  le?-  6  premitîrs  cu-s  que  nous  allons  cxaiïiiner,  (1  à  VI)  VopC'nitîon  a.  été 
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tandis  que  sur  la  paroi  opposée  on  peut  déjà,  à  Toeil  nu,  voir 
qu'elle  est  fortement  épaissie.  La  couche  de  tissu  utérin  qui  déli- 
mite la  tumeur  du  côté  de  la  cavité  utérine  est  très  mince. 

Sur  la  face  opposée  à  la  tumeur,  la  muqueuse  atteint  une 
épaisseur  d'un  peu  plus  de  3  mm.  La  limite  entre  la  muqueuse 
et  la  couche  musculaire  sous-jacente  est  nette.  L'épithélium  de 
revêtement  est»  comme  à  l'état  normal,  simple  et  cylindrique. 
Les  tubes  glandulaires,  relativement  peu  nombreux,  sont  très 
sinueux  dans  la  partie  profonde  de  leur  trajet  ;  ils  sont  moins 
sinueux  dans  la  partie  superficielle:  ils  sont  pourvus  d'un  épithé- 
lium  normal.  Dans  le  stroma,  qui  présente  la  structure  normale, 
on  trouve  de  nombreux  foyers  hémorrhagiques  très  étendus,  en 
même  temps  que  de  nombreux  capillaires  sangfuins. 

Du  côté  de  la  tumeur  la  muqueuse  est  complètement  atrophiée. 
On  n*y  trouve  que  par-ci  par-là  quelques  tubes  glandulaires  dans 
la  mince  couche  de  stroma.  On  n'y  rencontre  pas  d^hémorrhagies. 

IL  Clinique  gynécologique.  N^  25,  Année  18SS— 1889;  opérée 
le  29  septembre   1888. 

Un  fibro-myome  très  mou ,  arrondi ,  de  la  grosseur  d'une  tète 
d'enfant,  s'est  développé  dans  la  paroi  antérieure  de  Tutérus,  La 
tumeur  proémine  fortement  dans  la  cavité  utérine,  dont  elle 
n'est  séparée  que  par  une  capsule  très  mince.  La  muqueuse  qui 
revêt  la  tumeur  est  à  peine  visible;  sur  la  paroi  opposée  on  la 
voit  distinctement.  Les  annexes  sont  normales. 

La  muqueuse  qui  regarde  la  tumeur  est  mince,  beaucoup  plus 
mince  que  normalement,  elle  ne  présente  que  quelques  tubes 
glandulaires  rectilignes,  logés  dans  le  stroma,  lequel  est  riche 
en  noyaux.  Le  stroma  renferme  de  nombreuses  cellules  fusifor- 
mes,  mais  pas  d'hémorrhagies, 

La  muqueuse  qui  revêt  la  tumeur  ne  consiste  qu'en  une  couche 
excessivement  mince  de  tissu  fondamental ,  contenant  de  très 
nombreux  noyaux,  et  dans  lequel  on  ne  peut  trouver  aucunes 
traces  de  glandes;  quelques  petites  cavités  que  Ton  y  rencontre 
représentent  peut-être  les  places  qu'occupaient  les  glandes.  Pas 
d'hémorrhagie. 


lîl.  Malade  de  la  clientèle  privée  du  Prof.  Treub,  opérée  le 
4  novembre   1888,  i. 

Un  fibro-myome  interstitiel  de  la  grosseur  d'une  tête  d'enfant 
s'est  développé  dans  la  paroi  postérieure  de  l'utérus.  Au  centre 
de  la  tumeur  on  trouve  une  masse  blanche  en  choufleur ,  du 
volume  du  poing,  entourée  d'un  liquide  muqueux  jaunâtre,  La 
muqueuse  du  côté  de  la  tumeur  est  réduite  à  une  très  mince 
membrane;  sur  la  face  opposée,  elle  est  épaisse.  La  cavité  utérine 
n'est  pas  accrue.  Les  annexes  sont  normales. 

La  masse  blanche  située  au  centre  de  la  tumeur  semble  formée 
de  tissu  dégénéré. 
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La  muqueuse  qui  revêt  la  paroi  opposée  à  la  tumeur  atteint 
presque  une  épaisseur  de  2  mm,  La  limite  entre  la  muqueuse  et 
la  couche  musculaire,  quoique  sinueuse,  est  pourtant  très  nette. 
L*épithélium  de  revêtement  est  haut  et  cylindrique;  il  forme  en 
beaucoup  de  points  de  petites  proliférations  paptUaires.  Sur  la 
préparation  on  trouve  les  sections  de  nombreux  tubes  glandu- 
laires j  la  plupart  sont  dilatés,  de  forme  înégulière  à  la  coupe; 
leur  épithélium  a  une  texture  normale.  Le  stroma,  abondamment 
pourvu  de  noyaux,  comme  c'est  le  cas  normalement,  ne  contient 
que  peu  de  cellules  fusiformes.  En  quelques  points  on  trouve, 
dans  le  tissu  fondamental  et  sous  répithélïum  de  revêtement,  des 
foyers  hémorrhagiqucs;  quelques  petits  vaisseaux  fortement  rem- 
plis de  sang  parcourent  la  préparation. 

Du  côté  de  la  tumeur  la  muqueuse  n'atteint  même  pas  ^.^  mm. 
d'épaisseur.  Dans  toute  la  préparation  on  ne  rencontre  que  quel- 
ques tubes  glandulaires,  qui  sont  fortement  sinueux,  L'épithélium 
de  revêtement  est  haut  et  cylindrique.  Le  stroma  est  riche  en 
noyaux;  on  n'y  rencontre  presque  exclusivement  que  des  noyaux 
arrondis  ;  pas  de  noyaux  fusiformes  et  pas  de  foyers  hémorrhagiqucs. 

IV.  Malade  de  la  clientèle  privée  du  Prof.  Treub,  opérée  le 
8  novembre   i888. 

Dans  la  cavité  utérine  proéminent  de  nombreuses  tumeurs  de 
volumes  très  divers;  il  en  résulte  que  la  cavité  est  fortement 
agrandie  et  que  sa  forme  est  excessivement  irrégulière.  Dans 
toute  rétendue  de  la  cavité  la  muqueuse  semble  avoir  la  même 
épaisseur.  On  enlève  aussi  bien  que  possible  un  fragment  d'utérus 
vis  à  vis  d'un  myome  interstitiel  et  un  autre  fragment  sur  le 
myome  même. 

Vis  à  vis  de  la  tumeur  la  muqueuse  paraît  avoir  une  épaisseur 
très  irrégulière,  les  parties  les  plus  épaisses  atteignent  l'/i  nim. 
L'épithélium  de  revêtement  est  haut  et  cylindrique  et  présente 
en  quelques  points  de  petites  papilles.  Les  glandes  se  sont  allon- 
gées; quelques-unes  sont  très  dilatées  et  elles  ont  toutes  une  forme 
denticulée  (fig.  4),  déterminée  par  la  présence  de  nombreuses 
excroissances  papillaires,  diverticules  de  Tépithélium  de  la  paroi 
(fig.  10) ,  dont  nous  indiquerons  ultérieurement  la  signification. 
Le  stroma  est  hypertrophié,  mais  sa  texture  est  absolument  nor- 
male. On  y  trouve  quelques  vaisseaux  dilatés,  mais  très  peu  de 
sang,  La  limite  entre  la  muqueuse  et  la  couche  musculaire  n'est 
pas  nette  ;  on  trouve  généralement  des  tubes  glandulaires  logés 
dans  la  couche  musculaire. 

Dans  la  muqueuse  qui  revêt  la  tumeur  on  ne  rencontre,  sur 
toute  la  préparation,  qu'un  seul  tube  glandulaire  qui  est  déforme 
très  irrégulière.  Dans  les  autres  endroits  on  ne  trouve  sous  l'épi- 
thélium qu'une  mince  couche  de  stroma,  dont  la  texture  est  pour 
ainsi  dire  normale,  mais  qui  contient  peut-être  un  peu  plus  de 
cellules   fusiformes.    En   un   point   on  trouve  un  foyer  hémorrha- 
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gique    important   et   quelques  gros  vaisseaux  courent  immédiate- 
ment au  dessous  de  ]*épithélmm, 

V,    Malade    de    la  clientèle  privée  du  Prof.  Treub,  opérée  le 

9  décembre   1888. 

L'utérus  renferme  quelques  tumeurs  du  volume  d'une  tête  d  en- 
faut  et  d'autres  tumeurs  nombreuses,  plus  petites,  les  unes  inters- 
titielles, les  autres  sous-séreuses.  La  cavité  utérine  est  fortement 
agrandie  et  dans  cette  cavité  proémine  fortement  un  myome  de 
la  grosseur  d'une  noix.  Sur  cette  dernière  tumeur  et  vis  à  vis 
d'elle  on  enlève  un   morceau  de  l'utérus  pour  l'examiner. 

La  muqueuse  vis  à  vis  de  la  tumeur  a  une  épaisseur  inégale,  qui 
n*atteint  même  pas  un  millimètre  là  où  elle  est  le  plus  considérable. 

Dans  les  points  les  plus  épaissis  on  ne  trouve  que  très  peu  de 
tubes  glandulaires,  pour  ainsi  dire  pas  sinueux;  le  restant  de  la 
muqueuse  consiste  en  une  couche  de  stroma  dépourvue  de  glan- 
des, qui  est  nettement  séparée  de  la  paroi  musculaire.  Le  stroma 
est  formé  de  cellules  fortement  étirées  et  entassées  les  unes  contre 
les  autres,  disposées  parallèlement  à  îa  surface;  on  trouve  par- 
tout des  foyers  hémorrhagiques  sous  l'épithélium  de  revêtement. 

Sur  la  tumeur  proéminente  on  ne  voit,  sur  la  préparation, 
qu'en  deux  endroits  des  restes  de  glandes,  alors  que  dans  tout 
le  restant  de  l'étendue  il  n'existe  qu'un  vestige  d'une  fine  couche 
de  stroma.  Pas  d'hémorrhagie. 

VL    Malade  de  la  clientèle  privée  du   Prof,  Treub,  opérée  le 

10  janvier   1889. 

La  patiente  avait  subi  9  mois  auparavant  l'ablation  des  ovaires; 
lorsque  la  tumeur  fut  devenue  beaucoup  plus  petite  et  que  se 
produisirent  de  nouveau  des  complications,  on  procéda  à  l'ampu- 
tation supravaginale. 

La  cavité  utérine  est  énorme  et  s'est  agrandie  tant  en  longueur 
qu*en  largeor.  De  nombreux  petits  myomes  proéminent  dans  la 
cavité  utérine  et  l'on  constate,  en  outre,  l'existence  de  nom- 
breuses tumeurs,  les  unes  de  petite  taille,  les  autres  plus  volu- 
mineuses. On  enlève  deux  fragments  de  la  muqueuse  pour  les 
étudier:  Tun,  sur  une  tumeur  proéminente;  Tautre  autant  que 
possible  vis  à  vis  de  cette  dernière. 

Sur  la  paroi  opposée  à  la  tumeur,  la  muqueuse  atteint  une 
épaisseur  de  i^/^  mm.;  elle  est  nettement  délimitée  de  la  couche 
musculaire.  L'épithélium  de  revêtement  est  normal  et  cylindrique  ; 
les  tubes  glandulaires  sont  très  nombreux,  dilatés,  sinueux  et  de 
forme  irrégulière  à  la  coupe.  Le  stroma  a  la  texture  normale  et 
contient  de  nombreux  capillaires  et  de  petits  foyers  hémorrhagi- 
ques au  dessous  de  l'épithélium  de  revêtement. 

Sur  l'autre  préparation  la  muqueuse  a  une  épaisseur  de  '/^  mm. 
Les  glandes  y  sont  un  peu  moins  nombreuses;  l'aspect  correspond 
d'ailleurs   assez   bien,    pour    le    reste,    à    celui   de  la  préparation 
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précédente.  La  couche  superficielle  de  la  muqueuse  consiste  en 
un  stromà  fortement  condensé,  tandis  que  Ton  trouve  de  larges 
vaisseaux  sanguins  sous  l'épithélium.  Dans  le  tissu  fondamental 
même»  on  ne  rencontre  que  très  peu  de  foyers  hémorrhagiques. 

VIL  Clinique  gynécologique.  NP  7a  Année  1888—89;  opérée 
le  28  janvier  1889. 

La  tumeur  dans  son  ensemble  a  la  grosseur  d'une  tcte  d*enfant, 
elle  présente  de  nombreux  myomes  de  toutes  tailles.  Dans  U 
cavité  utérine  se  trouve  un  polype,  de  forme  allongée,  rattaché 
au  fond  de  la  matrice  par  un  lai^e  pédicule,  dont  la  moitié 
inférieure  forme  une  masse  nécrotique  aplatie.  En  outre ,  de  nom- 
breuses tumeurs»  dont  le  volume  varie  entre  celui  d'un  pois  et 
celui  d'une  noix,  proéminent  dans  la  cavité  utérine.  Les  annexes 
sont  normales.  Le  morceau  de  muqueuse  que  Ton  détache  pour 
l'examiner»  quoique  enlevé  aussi  Imn  que  possible  d'une  tumeur, 
n'est  séparé  d'un  petit  myome  interstitiel  que  par  une  mince 
couche  musculaire. 

La  muqueuse  n'^t  épaisse  que  de  quelques  assises  de  cellules  [ 
ces  cellules,  de  forme  allongée,  sont  disposées  parallèlement  à 
la  sur&ce.  On  trouve  dans  la  muqueuse  quelques  restes  de  tubes 
glandulaires  comprimés  et  quelques  petits  foyers  hémorrhagiques. 

VIIL  Qinique  gynécologique.  N^  14.  Année  1888 — 89;  opérée 
le  8  mars  1889. 

L'utérus  renferme  de  nombreux  fibro-m3romes;  Tun,  de  la 
grosseur  d'une  noix,  proémine  sous  la  surfoce  de  section  de  ràm-' 

putation  supravaginale ;  d'autres,  plus  petits,  proéminent  dans  la 
cavité  utérine;  il  en  existe  aussi  quelques-uns  de  la  grosseur  d'une 
bille  à  jouer,  qui  proéminent  sur  la  surface  de  section,  on  en  trouve 
aussi  de  semblables  sous  le  péritoine.  L*ovaire  gauche  est  hyper- 
trophié. On  enlève  deux  morceaux  de  la  muqueuse  là  où  il  n'existe 
pas  de  myome  et  un  troisième  sur  une  tumeur  proéminente. 

Sur  la  première  préparation,  la  muqueuse  atteint  une  épaisseur 
de  3  mm.  L'épithélium  de  revêtement  est  haut  et  cylindrique  et 
présente  de  nombreuses  excroissances  papillaires.  La  limite  entre 
la  paroi  musculaire  et  la  muqueuse  n'est  pas  nette.  Bien  que  la 
muqueuse  n'envoie  pas  de  prolongements  dans  la  couche  muscu- 
laire, on  trouve  cependant  dans  cette  dernière  des  tubes  glan- 
dulaires situés  plus  profondément  que  dans  d'autres  préparations. 
On  constate  la  présence  de  nombreux  tubes  glandulaires  forte- 
ment sinueux,  qui  sont  tapissés  par  un  épithélium  normal.  Le 
stroma  a  la  texture  normale;  en  certains  points  il  est  fortement 
distendu  par  un  foyer  hémorrhagique.  Ce  n'est  pas  sous  l'épithé- 
lium que  l'on  rencontre  ici  la  plupart  des  hémorrhagies. 

La  deuxième  préparation  présente  à  peu  près  le  même  aspect; 
toutefois   répaisseur  de  la  muqueuse  y  est  plus  irrégulière  et  de 
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Sur  la  tumeur  on  trouve  une  seule  assise  de  cellules  épithé- 
liales  cylindriques,  qui  confine  immédiatement  à  la  paroi  muscu- 
laire; on  ne  rencontre  aucune  trace  de  tubes  glandulaires.  De 
nombreux  et  larges  vaisseaux  sanguins,  fortement  gorgés  de  sang , 
s'étendent  jusqu'aux  confins  mêmes  de  la  face  superficielle  ;  cepen- 
dant on  n'y  voit  pas  de  foyer  hcmorrhagiquc  libre. 

IX.  Malade  de  la  clientèle  privée  du  Prof.  Treub,  opérée  le 
9  mars   1889. 

La  longueur  de  la  cavité  utérine  est  à  peu  près  normale;  la 
paroi  musculaire  n*est  pas  épaissie.  Dans  îe  paroi  se  trouvent: 
une  tumeur  du  volume  d'une  tète  dVnfant;  deux,  de  la  gros- 
seur du  poing  et  de  nombreuses  tumeurs  plus  petites.  Aucune 
d'entre  elles  ne  proémine  dans  la  cavité  utérine.  Les  annexes 
sont  normales.  Un  morceau  de  la  muqueuse,  excisé  avec  la  couche 
musculaire  sous-jacente,  semble  contenir  aussi  un  fragment  de  myome. 

L'épaisseur  de  la  muqueuse  varie  entre  '/j  et  i  mm,  L'épithé- 
lium  de  revêtement  est  normal,  cylindrique.  En  des  points  plus 
minces  la  muqueuse  parait  être  plus  ramassée.  Les  glandes  sont 
peu  nombreuses;  celles  qui  existent  sont  quelque  peu  sinueuses. 
Leur  épithélium  est  normal  et  il  en  est  de  même  du  tissu  fon- 
damental. Pas  de  foyers  hémorrhagiques. 

X.  Clinique  gynécologique.  N°  loj.  Année  1888^89.  Opéra- 
tion du   14  mars   1889. 

Les  dimensions  de  la  cavité  utérine  sont  normales.  On  trouve , 
largement  implantée  sur  la  paroi  postérieure,  une  tumeur  com- 
posée de  deux  parties,  chacune  de  la  grosseur  d'un  poing. 

L'aspect  macroscopique  de  la  muqueuse  est  normal.  Les  an- 
nexes sont  saines. 

L'épaisseur  de  la  muqueuse  est  d'un  millimètre.  L'cpithélium  , 
les  glandes  et  le  tissu  fondamental  sont  absolument  normaux; 
les  glandes  ont  un  trajet  très-peu  ondulé.  Pas  de  foyers  hémor- 
rhagiques. 

XL  Malade  de  la  clientèle  privée  du  Prof.  Treub,  opérée  le 
28  septembre   1889. 

Dans  la  paroi  postérieure  de  l'utérus  se  trouve  un  fibro-myome 
interstitieL  dur  et  du  volume  d'une  tête  d'enfant;  il  est  séparé 
de  la  cavité  utérine  par  une  mince  couche  musculaire,  La  cavité 
utérine  est  fortement  agrandie.  La  muqueuse  qui  revêt  la  tumeur 
est  réduite  à  une  couche  très  mince,  tandis  que  celle  qui  revêt 
la  paroi  en  regard  de  la  tumeur,  présente,  à  l'oeil  nu,  un  aspect 
normal. 

La  muqueuse  vis  à  vis  de  la  tumeur  n'atteint  même  pas  i  mm. 
d'épaisseur,  son  épithélium  de  revêtement  a  disparu  sur  la  pré- 
paration. Le  nombre  des  tubes  glandulaires  n'a  pas  augmenté  ; 
ils  sont  peu  sinueux  et  le  stroma  est  absolument  normal. 
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Sur  une  autre  préparation ,  provenant  aussi  d'une  partie  de  la 

paroi  opposée  à  la  tumeur,  la  muqueuse  est  plus  épaisse;  mais 
cependant  les  tubes  glandulaires  ont  un  trajet  absolument  recti- 
ligne;  pour  le  reste,  l'aspect  est  le  même  que  celui  de  la  pré- 
paration précédente. 

Sur  la  tumeur  la  muqueuse  n'atteint  même  pas  une  épaisseur 
de  '/i  ^"1-  P^tit  être  certains  orifices  que  Von  trouve  dans  le 
tissu  fondamental  indiquent-ils  l'endroit  où  ont  existé  des  glan* 
des.  Le  stroma  est  riche  en  noyaux  et  ne  contient  presque  exclu- 
sivement que  des  noyaux  sphcriques;  les  noyaux  fusiforraes  n*y 
sont  que  peu  représentés.  Dans  le  stroma  il  n'existe  que  peu  de 
vaisseaux;  pas  de  foyers  hémorrhagiques. 

XIL  Malade  de  la  clientèle  privée  du  Prof,  Treub,  opérée  le 
31  octobre   1889. 

La  cavité  utérine  est  peu  agrandie;  l^utérus  présente  deux 
tumeurs  sous-séreuses,  du  volume  d*une  tête  d'enfant;  on  y  trouve, 
en  outre,  de  nombreuses  tumeurs  plus  petites,  les  unes  interstî 
tielles ,  les  autres  sous-séreuses.  La  muqueuse  est  tuméfiée.  Les 
annexes  sont  normales.  Deux  fragments  de  la  muqueuse  sont 
enlevés  et  soumis  à  l'examen. 

Dans  le  premier  fragment,  Tépaisseur  est  de  5  à  6  mm.  L'épi- 
thélium  de  revêtement  présente  de  nombreuses  petites  saillies 
papillaires,  sur  lesquelles  Fépithélium  est  très  haut  et  cylindrique. 
Il  y  a  de  nombreux  tubes  glandulaires  ondulés,  dont  quelques* 
uns  possèdent  dans  leur  paroi  des  excroissances  papillaires,  sem- 
blables à  celles  qui  ont  été  décrites  dans  le  cas  IV.  Le  stroma 
a  la  texture  normale  et  renferme  peu  de  noyaux  fusiformes.  En 
un  point  on  trouve  un  foyer  hémorrhagique,  qui  occupe  toute 
l'épaisseur  de  la  muqueuse.  La  limite  entre  cette  dernière  et  la 
couche  musculaire  est  irrégulière.  On  trouve  quelques  glandes 
logées  plus  profondément  dans  la  paroi  musculaire. 

Dans   le   second    fragment,    l'épaisseur  de  la  muqueuse  attei 
4  mm.    Les  tubes  glandulaires  sont  un  peu  moins  sinueux;  pour 
le    reste,    Taspect    est  k  même  que  dans  le  fragment  précédent. 
Dans  quelques  tubes  glandulaires  on  voit  des  foyers  hémorrhagiques. 
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XIIL  Clinique  gynécologique.  N"  42.  Année  1889^1890;  opé- 
ration du   12  novembre   1889. 

Dans  la  paroi  postérieure  de  l'utérus,  et  plutôt  dans  la  paroi 
postérieure  du  col  que  dans  celle  du  corps  de  l'organe,  se  trouve 
implanté  un  fibro-myome  interstitiel,  dur,  du  volume  d'une  pomme, 
qui  a  agrandi  la  cavité  utérine. 

La   couche  de  la  paroi  musculaire  qui  sépare  la  tumeur  de 
cavité  utérine  est  épaisse  et  la  paroi  utérine  opposée  à  la  tumcu 
est   hypertrophiée.    La    muqueuse  qui  revêt  la  tumeur  est  mince 
et    brillante;    celle    qui    lui    est    opposée  est  molle  et  irrég^lière. 
Les  annexes  sont  normales.  Deux  fragments  enlevés  vis-à-vi 
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la  tumeur  et  un  fragment  pris  sur  la  tumeur  même  sont  soumis 
à  Texamen, 

Dans  la  première  préparation ,  Tépaisscur  de  la  muqueuse  est 
de  8  mm,  L'épithélium  de  revêtement  est  normal,  cylindrique; 
la  limite  entre  la  muqueuse  et  la  couche  musculaire  est  nette. 
Le  nombre  des  tubes  glandulaires  n'a  pas  augmenté  en  appa- 
rence; mais  ils  sont  fortement  sinueux  et  dilatés.  Le  stroma  est 
riche  en  noyaux  et  contient  de  nombreuses  celluïes  fusiformes. 
Il  n'existe  dans  le  stroma  et  sous  l'épithcHum  de  revêtement  que 
peu  de  foyers  hémorrhagiques.  On  trouve  du  sang  dans  quelques 
tubes  glandulaires. 

Dans  la  deuxième  préparation  Tépaisseur  de  la  muqueuse  est 
irrégulière  et  atteint  jusqu'à  5  mm.  Dans  les  parties  les  plus 
épaisses,  les  tubes  glandulaires,  à  la  coupe,  ont  des  formes  irré- 
gulières, et  quelques-uns  sont  transformés  en  kystes,  revêtus  d'un 
épithélium  aplati.  Le  stroma  est  normal;  il  y  a  peu  de  foyers 
hémorrhagiques  et  on  ne  trouve  du  sang  que  dans  quelques  tubes 
landulaires. 

L'épaisseur  du  fragment  de  la  muqueuse  enlevé  à  la  surface 
de  la  tumeur  est  aussi  très  inégale  j  c'est  ainsi  qu'en  certain  points 
la  muqueuse  est  réduite  à  une  seule  assise  de  cellules  épithcliales 
reposant  directement  sur  la  masse  musculaire.  Dans  les  autres 
parties  de  la  muqueuse  on  trouve  un  petit  nombre  de  tubes  glan- 
dulaires; l'épithélium  et  le  stroma  sont  normaux.  Sur  la  prépa- 
ration on  constate  l'existence  de  trois  grandes  cavités  kystiques 
délimitées  par  un  épithélium  aplati.  Un  seul  foyer  hémorrhagique 
sous  répithélium. 

XIV.  Malade  de  la  clientèle  privée  du  Prof.  Treub,  opérée 
le  17  novembre   1889, 

Dans  la  paroi  utérine  se  trouve  implanté  un  fibro-myome  inters* 
titiel  de  la  grosseur  d'une  tête  d'homme  ;  il  a  fortement  agrandi 
la  cavité  utérine.  On  trouve  en  outre  dans  la  paroi  utérine  épaissie, 
de  petits  myomes  interstitiels  du  volume  d'une  biïle  à  jouer.  La 
muqueuse  qui  recouvre  la  tumeur  est  très  mince;  sur  la  paroi 
opposée,  elle  parait  normale  à  Toeil  nu. 

Sur  la  paroi  opposée  à  la  tumeur,  la  muqueuse  a  une  épais- 
seur d'environ  2  mm.  et  elle  est  nettement  séparée  de  la  couche 
musculaire.  Le  nombre  des  tubes  glandulaires  a  augmenté;  ils 
sont  peu  ondulés  et  leur  épithélium  est  normal.  Le  stroma  est 
normal  et  riche  en  noyaux;  il  contient  en  beaucoup  de  points 
des  cellules  fusiformes.  Pas  d'hémorrhagic. 

A  la  surface  de  la  tumeur,  répaisseur  de  la  muqueuse  est  de 
7i  mm,;  elle  contient  un  petit  nombre  de  tubes  glandulaires  com- 
primés et  situés  dans  du  stroma  normal  (fig.  6). 

XV.  Clinique  gynécologique.  N°  74.  Année  1889 — 90  ;  opéra- 
tion du  2j  janvier   1890. 
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L*uténis  s'est  peu  agrandi  ;  dans  sa  paroi  postérieure  se  trouye  un 
fibro-myome  à  développement  surtout  sous-séreux,  du  volume  d'une 
pomme»  qui  n'a  modifié  que  fort  peu  la  forme  et  les  dimensions 
de  la  cavité  de  rctcrus.  On  peut  constater  à  Toeil  nu  que  !a 
muqueuse  est  fortement  épaissie.  D'un  côté  il  existe  un  hydro- 
salpinx  très  considérable, 

La  muqueuse  a  une  épaisseur  de  5  mm,  L*épithélium  de  revê- 
tement ne  se  voit  pas  sur  la  préparation.  Il  existe  de  nombreux 
tubes  glandulaires  très  sinueux,  dont  quelques-uns  sont  renflés 
en  k3rstes  et  sont  délira îtés  par  un  épithélium  aplati.  Le  tissu 
fondamental  est  hypertrophié  et  contient  en  beaucoup  de  points 
des  cellules  fusiformes.  Pas  de  foyers  hémorrhagiques. 

Que  peut>on  conclure  de  ces  différents  cas? 

Considérons  d'abord  ces  utérus  qui  présentent  une  ou  plusieurs 
tumeurs  n'ayant  exercé  que  peu  d'influence  sur  la  cavité  utérine 
et  qui  en  sont  séparées  par  une  couche  musculaire  épaisse.  Dans 
ces  cas,  la  muqueuse  semble  déjà  se  comporter  différemment. 
Tandis  que  dans  les  cas  XII  et  XV,  la  muqueuse  utérine  est 
fortement  hypertrophiée,  dans  le  cas  X,  où  à  Toeil  nu  on  cons- 
tate à  peu  près  les  mêmes  rapports,  elle  a  cependant  conservé 
son  épaisseur  normale  et  sa  texture  ne  s'est  pas  modifiée.  Dans 
le  cas  IX  il  existait  de  nombreuses  tumeurs;  mais  toutes  étaient 
sous-9éreuses  et  aucune  d'elles  ne  proérainait  dans  la  cavité  uté- 
rine; le  fragment  de  muqueuse  qui  fut  enlevé  pour  être  examiné 
était  séparé  d'une  tumeur  par  une  couche  musculaire  pas  très 
épaisse  et  cependant  là  aussi  la  muqueuse  fut  trouvée  absolument 
normale.  Il  semble  donc  que  dans  les  cas  de  myomes  sous-séreux^ 
la  muqueuse  se  comporte  très  différemment;  gu^elle  peut  ou  bien 
rester   normale ,   ou  bien  s' hyper  trop  hier  plus  ou  moins  fortement. 

Dans  tous  les  autres  cas,  des  tumeurs  proéminaient  dans  la 
cavité  utérine,  soit  qu'il  existât  dans  la  paroi  une  seule  tumeur 
considérable  et  que  la  cavité  utérine  se  fût  accrue  tant  en  lon- 
gueur qu'en  largeur,  soit  qu'il  existât  de  nombreuses  tumeurs 
sous-séreuses  et  interstitielles  et  parfois  aussi  sous- muqueuses ,  qui 
alors  avaient  donné  à  la  cavité  utérine  une  forme  très  irrégulière. 
Dans  tous  ces  cas ,  la  muqueuse  qui  revêt  les  tumeurs  proéminentes 
est  atrophique ,  tandis  que  celle  qui  revêt  la  paroi  en  regard  de 
la  tumeur  est,  au  contraire,  hypertrophique.  Sur  ce  dernier  point, 
seuls  les  cas  II  et  XI  font  exception;  dans  le  cas  II,  en  effet, 
la  muqueuse  en  regard  de  la  tumeur  a  aussi  diminué  d'épaisseur; 
dans  le  cas  XI,  elle  est  restée  normale.  Ces  atrophies  et  hyper- 
trophies peuvent  se  constater  nettement  aussi  lorsque  de  nom- 
breuses tumeurs  de  volumes  divers  font  saillie  dans  la  cavité  et 
que  l'on  parvient  à  enlever  des  morceaux  de  muqueuse  revêtant 
la  couche  musculaire  normale  et  situés  vis-à-vis  de  l'une  des 
tumeurs  proéminentes. 
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décrits,  atteindre  un  deg^ré  très  considérable  ^  plus  considérable 
même  qu'on  ne  le  trouve  dans  la  plupart  des  cas  d'hypertrophie 
idiopathique  de  la  muqueuse.  La  limite  entre  la  couche  muscu- 
laire et  la  muqueuse  est,  dans  la  majorité  des  cas,  nette  et  bien 
tranchée.  Toutefois  dans  trois  des  cas  (IV,  VIII  et  XII)  cette 
limite  n'est  pas  nette»  et  la  muqueuse,  en  différents  points,  pé- 
nètre plus  profondément  que  d'habitude  dans  la  couche  muscu- 
laire-, on  voit  alors  quelques-uns  des  tubes  glandulaires  les  plus 
profondément  placés,  complètement  entourés  par  du  tissu  muscu- 
laire. Cependant  dans  aucun  de  ces  trois  cas  les  éléments  de  la 
muqueuse  ne  pénètrent  aussi  profondément  dans  la  paroi  que 
dans  les  cas  d'adénome  malin  précédemment  décrits.  Van  Campe 
décrit  aussi  cette  modification  et  il  lui  attribue  un  caractère  de 
malignité;  tandis  que  WijDER  a  toujours  trouvé  cette  limite  bien 
nette.  Bien  que,  dans  les  trois  cas  en  question,  l'aspect  de  la  pré- 
paration doive  nous  engager  à  être  prudent  pour  émettre  un 
jugement  sur  ces  hypertrophies  de  la  muqueuse,  cependant  il 
n'est  pas  de  nature  telle  que  nous  y  voyions  une  indication  suf- 
fisante de  l'extirpation  totale,  ainsi  que  le  veut  Martin  dans 
son  travail  sur  la  myotomie. 

Si  Ton  tient  compte  de  la  texture  des  muqueuses  hypertro- 
phiques,  il  semble  que  dans  la  plupart  des  cas  Thypertrophie 
est  régulière  et  que  les  glandes  et  le  tissu  fondamental  y  con- 
tribuent dans  la  même  mesure.  Les  glandes  sont  souvent  très 
sinueuses,  dilatées  et  très  nombreuses.  Le  tissu  fondamental  est 
aussi  hypertrophié,  mais  présente  dans  la  majorité  des  cas  la 
texture  normale.  Les  noyaux  sont  presque  toujours  ronds;  les 
noyaux  fusiformes,  qui  dans  les  hypertrophies  idiopathiques  sont 
si  fréquents,  se  rencontrent  ici  relativement  beaucoup  moins.  Je 
n'ai  trouvé  dans  aucune  des  préparations  que  j'ai  faites  cette  forte 
prolifération  du  tissu  interglanduîaire  qui  a  tant  d'analogie  avec 
un  sarcome  à  cellules  fusiformes. 

L'épithélium  de  revêtement  est  normal  dans  la  plupart  des 
cas;  mais  il  montre  dans  queîques-uns  une  modification.  On  trouve 
alors  de  petites  proliférations  papîllaircs ,  dans  lesquelles  Tépithé* 
lium  est  formé  par  des  cellules  cylindriques  plus  élevées,  dont 
les  noyaux  sont  plus  rapprochés  de  la  base  des  cellules;  cette 
même  modification  nous  la  retrouverons  lorsque  nous  nous  occu- 
perons de  l'épithélium  des  tubes  glandulaires.  Ce  dernier  épi- 
théliuni  montre  dans  certains  cas  aussi  de  semblables  excrois- 
sances, qui  donnent  même  aux  glandes  un  aspect  denticulé  (fig.  4), 
Ce  sont  les  mêmes  proliférations  que  nous  avons  rencontrées  déjà 
dans  certains  cas  d'hypertrophie  idiopathique  et  dont  Tun  se 
trouve  représenté  dans  la  fig.  3. 

Dans  les  préparations  de  la  muqueuse  afrophique  qui  recouvre 
les  tumeurs,  dans  différents  cas  il  n'existe  pas  d'épithétium  de 
revêtement.  Quand  il  est  conservé,  et  dans  certains  cas  c'est 
même  la  seule  partie  de  la  muqueuse  qui  persiste,  il  présente  sa 
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irnnale;  il  est  cylindi 


LT  et  parfois  un  peu  moins  éîévei 
Les  tubes  glandulaires  qui  ont  persisté  ont  souvent  une 
irrégulière-  étirés  en  largeur,  ils  semblent  avoir  été  aplatis  méca- 
niquement (fig.  6),  Le  stroma  est  toujours  abondamment  pourvu 
de  noyaux,  si  minime  que  soit  la  partie  qui  persiste  de  la  mu- 
queuse. Il  est  toujours  formé  par  un  tissu  riche  en  cellules  qui 
souvent  sont  rondes  »  comme  c'est  le  cas  normalement  ;  parfois 
cependant  il  n'est  pour  ainsi  dire  constitué  que  par  des  éléments 
fusiformes  qui,  alors,  courent  parallèlement  à  la  surface  et  don- 
nent l'impression  d'avoir  été  étirés  mécaniquement  dans  ce  sens. 
Jamais,  même  dans  les  cas  de  muqueuses  les  plus  atrophiques, 
il  n'est  constitué  par  des  travées  de  tissu  conjonctif  fibrillaîre, 
WlJDER  considère  toutes  les  atrophies  comme  une  conséquence 
d'une  endométrite  interstitielle,  d'une  prolifération  du  tissu  inter- 
glandulaire, qui  déterminerait  alors  la  disparition  des  glandes  par 
suite  de  la  rétraction  du  tissu  conjonctif  en  voie  de  formation. 
Il  m'est  impossible  de  me  rallier  à  cette  manière  de  voir;  mes 
observations,  signalées  plus  haut,  et  notamment  l'absence  de  ces 
travées  de  tissu  conjonctif,  s'y  opposent. 

WljDER  a  constaté  fréquemment  dans  la  muqueuse  atrophique 
la  formation  de  kystes.  Quant  à  moi  je  ne  l'ai  rencontrée  qu'une 
seule  fois  dans  mes  préparations,  et  encore  n'était-elle  que  peu 
importante.  Je  l'ai  constatée  une  seule  fois  aussi  dans  les  mu- 
queuses hypertrophîques. 

Il  est  impossible  encore  pour  le  moment  de  donner  une  expli- 
cation certaine  de  Forigine  de  ces  altérations.  Il  est  très  probable 
que  l'atrophie  est  occasionnée  par  la  forte  tension  à  laquelle  la 
muqueuse  est  soumise  et  qu*clle  n'est  pas  la  conséquence  de  la 
prolifération  interstitielle  qui  se  produit  de  ce  côté.  Ce  que  nous 
avons  exposé  plus  haut  est  en  contradiction  avec  le  précepte 
admis  par  WijDER,  en  vertu  duquel  Thypertrophie  des  glandes 
serait  d'autant  plus  puissante  que  la  couche  musculaire  interposée 
entre  la  muqueuse  et  la  tumeur  serait  elle-même  plus  épaisse, 
et  en  vertu  duquel  la  prolifération  du  stroma  serait  d'autant  plus 
grande  que  cette  couche  musculaire  serait  moins  épaisse.  L'ex- 
phcation  donnée  par  Treub  dans  son  article  sur  les  myotomies 
est  peut-être  rationnelle.  La  tumeur  déterminerait  une  stase  du 
sang;  cette  tension  sanguine  engendrerait  l'hypertrophie  de  toute 
la  muqueuse;  en  se  développant  davantage,  la  tumeur  proémi- 
nerait  dans  la  cavité  utérine,  ce  qui  déterminerait  une  forte  ten- 
sion de  l'cpithclium  de  revêtement  de  la  tumeur  et,  partant, 
Tatrophie  de  la  muqueuse  qui  se  trouvait  déjà  hypertrophiée. 
Le  fait  que  l'on  rencontre  peu  de  tubes  glandulaires  dans  les 
muqueuses  qui  se  sont  amincies,  et  que  ces  tubes  affectent  par- 
fois une  forme  irrégulière  et  ramifiée,  ce  fait  plaide  en  faveur  de 
cette  interprétation.  Il  n'est  pas  démontré  cependant  que  la  ten- 
sion sanguine  dans  la  paroi  utérine  engendre  eÂfectivement  Thyper- 
trophie  de  la  muqueuse. 
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D*où   viennent  les  hémorrhagies  dans  les  cas  de  myomes? 

WlJDER  donne  à  ce  sujet  une  règle  très  complexe:  si  l'hyper- 
trophie n'intéresse  que  les  tubes  glandulaires,  alors  il  ne  se  pro- 
duit pas  dliémorrhagie;  toutefois  rhémorrhagie  a  lieu  lorsque 
toute  la  muqueuse,  y  compris  les  vaisseaux,  s'hypertrophie  uni- 
formément, ou  bien  encore  lorsque  l'un  des  éléments  constitutifs 
de  la  muqueuse  subit  une  hypertrophie  extraordinaire,  ou  bien 
encore  lorsque ,  indépendamment  de  Thypertrophie  des  glandes 
de  Tune  des  parois,  il  existe  une  forte  endométrite  interstitielle 
de  la  paroi  opposée. 

Il  est  illogique  de  prétendre  que  Thypertrophie  uniforme  de 
tous  les  éléments  constitutifs  de  la  muqueuse  puisse  engendrer 
rhémorrhagie;  pourquoi  dans  un  organe  plus  volumineux  y  aurait-il 
plus  de  chance  d'hémorrhagie  que  dans  un  organe  plus  exigu, 
lorsque  la  structure  est  la  même?  WijDER  explique  de  la  manière 
suivante  l'origine  de  rhémorrhagie  en  cas  d'hypertrophie  du  tissu 
conjonctif.  D'après  LÉOPOLD  la  muqueuse  utérine  contient  peu 
de  veines  et  de  nombreuses  artères  à  paroi  épaisse.  Si  donc  il 
se  produit  une  prolifération  du  tissu  conjonctif,  les  veines  seront 
comprimées;  il  en  résultera  une  pression  veineuse,  qui  entraînera 
rhémorrhagie.  Dans  d'autres  cas  naturellement,  d'après  rauteur, 
où  rhypertrophte  de  la  muqueuse  existe  depuis  peu  de  temps, 
il  ne  se  produit  pas  d^hémorrhagie;  mais  rhémorrhagie  se  fera 
quand  une  partie  de  la  muqueuse  s'ulcérera. 

Examinons  ce  que  nous  apprennent  les  faits  sur  ce  sujet,  sans 
nous  lancer  dans  des  explications  hypothétiques  concernant  la 
cause  des  hémorrhagies.  Il  résulte  de  letude  de  nos  préparations, 
que  Us  hémorrhagies  peuvent  se  produire  aussi  bien  dans  la  mu- 
queuse hyper trophique  que  dans  la  muqueuse  atropkique  ;  on  trouve 
des  foyers  hèmorrhagiques  dans  les  deux  cas ,  mais  beaucoup  plus 
fréquemment  dans  le  premier  que  dans  le  second.  Les  vaisseaux  for- 
tement dilatés  que  Ton  trouve  fréquemment  sous  l'épithélium  de 
revêtement  des  muqueuses  atrophiques,  même  quand  on  n'observe 
pas  d'hémorrhagie  libre  dans  le  tissu,  méritent  d'ailleurs  toute 
notre  attention.  Il  est  encore  plus  vraisemblable  que  rhémorrhagie 
dans  la  plupart  des  cas  est  occasionnée  par  la  muqueuse  hyper- 
trophique ,  par  analogie  avec  ce  qui  se  passe  dans  l'hypertrophie 
diffuse.  Puisque  ici  où  la  muqueuse  toute  entière  présente  cette 
modification  pathologique ,  on  trouve  si  fréquemment  des  hémor- 
rhagies, il  serait  étonnant  que  ces  dernières  ne  fussent  pas  cau- 
sées par  rhypertrophie,  lorsque  cette  hypertrophie  existe  dans 
les  myomes.  Quelques  préparations  d^hypertrophies  idiopathiques 
prouvent  qu'il  peut  exister  des  hémorrhagies  quand  les  glandes 
sont  presque  seules  hypertrophiées. 

Comme  conseil  pratique  résultant  de  ces  considérations,  WljDER 
engage  à  combattre  toujours  d'abord  les  hémorrhagies  par  le 
curettage.  On  ne  comprend  pas  bien  comment  ce  conseil  s'accorde 
avec  l'explication  qu'il  donne,  d'après  laquelle  Thémorrhagie  peut 
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naître  par  mite  d'ulcération.  Etant  donnée  rimpossibilité  de 
tiquer  un  curettage  complet  dans  la  plupart  des  cas,  on  a  d'ail- 
leurs, par  le  raclage  de  la  muqueuse  âtrophique,  toute  chance 
de  provoquer  l'ulcération. 

Examinons  pour  finir,  avec  plus  de  soin,  la  texture  de  Tépi- 
thélium. 

Lorsque  j'étudiai  de  plus  près  cette  question,  je  m'étais  de- 
mandé si  à  des  modifications  déterminées  de  répithélium  pouvaient 
correspondre  des  modifications  déterminées  de  la  muqueuse  uté* 
rine?  Je  dois  avouer  que  je  ne  suis  par  parvenu  à  résoudre  cette 
question.  Les  noyaux  sont  normalement  ovalaires.  parfois  un  peu 
plus  arrondis,  et  ils  sont  situés  sensiblement  au  milieu  de  la  cel- 
lule épithéliale.  On  trouve  aussi  cette  structure,  dans  la  majorité 
des  cas,  dans  les  muqueuses  pathol<^qiies.  Il  arrive  parfois  que 
les  nojraux  se  rapprochent  davanti^e  de  la  forme  sphérique,  sans 
que  l'on  puisse  dire  que  c'est  là  un  caractère  constaeit  dans  des 
formes  déterminées.  Il  est  naturel  que  répithélium  soit  aplati  locs- 
qu'il  y  a  une  formation  kystique  importante. 

Une  seule  modification  de  l'épithélium  présente  un  caractère 
bien  déterminé.  Quand  on  r^^rde  les  fig.  i  et  3  et  qu'on  lés 
compare  aux  fig.  3  et  4,  une  difiérence  nous  fi^pe.  Dans  les 
deux  premiers  cas  l'épithélium  est  plan  et  suit  tout  à  fait  la  con- 
f^ration  des  petits  tubes  glandulaires  circulaires.  Dans  les  deux 
figures  suivantes,  l'épithélium  qui  revêt  les  tubes  nous  montre 
de  nombreuses  saillies.  Cette  différence  s'observe  mieux  encore 
sur  les  fig.  9  et  10,  dont  la  première  représente  un  éptthélium 
normal  et  la  seconde,  les  transformations  sus-dites,  sous  un  fort 
grossissement  (Hartnack:  obj.  8,  oc.  2).  Dans  la  dernière  fig^e 
(fig.  10),  répithélium  forme  de  nombreuses  excroissances,  tandis 
que  la  forme  des  cellules  est  plus  cylindrique  et  que  les  no3^ux 
sont  plus  rapprochés  de  la  base  des  cellules.  Ces  proliférations 
semblent  nettement  provenir  de  Tépithélium  même,  ainsi  qu'on 
peut  le  déduire  de  la  petite  quantité  de  stroma  qui  participe  à 
leur  formation.  Il  résulte  de  ce  que  nous  avons  vu  précédemment 
que  non  seulement  l'épithélium  des  glandes  présente  cette  modi- 
fication, mais  qu'il  peut  en  être  de  même  de  l'épithélium  de 
revêtement. 

Cette  modification  a-t-elle  une  signification  quelconque? 

L'excroissance,  comme  nous  l'avons  vu,  est  produite  par  l'épi- 
thélium et ,  par  analogie  avec  ce  qui  se  réalise  dans  d'autres  modi- 
fications pathologiques,  on  pourrait  être  amené  à  la  considérer 
comme  de  nature  maligne.  Bien  que  je  ne  veuille  pas  affirmer 
que  ces  muqueuses  soient  malignes,  il  ne  m'étonnerait  nullement 
qu'elles  eussent  plus  de  tendance  à  la  malignité  que  d'autres 
muqueuses  et  qu'elles  pussent  subir  plus  promptement  des  modi- 
fications  malignes   sous   l'influence  de  circonstances  déterminées. 
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la  limite  entre  la  muqueuse  et  la  paroi  musculaire  n'est  pas  nette , 
pourrait  plaider  quelque  peu  en  faveur  de  cette  manière  de  voir. 
D'un  autre  côté,  il  est  toutefois  étrange  que  l'on  ne  trouve  ces 
excroissances  dans  aucun  des  deux  cas  d'adénome  malin.  Ce  der- 
nier fait  ne  milite  donc  pas  en  faveur  de  l'hypothèse  que  je 
viens  d'émettre. 
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LA  MUQUEUSE  UTÉRINE  DANS  LE  CARCINOME 
DE  LA  PORTION  VAGINALE  DU  COL. 


Jusqu'en  1888  on  n'avait  discuté  qu'au  point  de  vue  clinique 
la  question  de  savoir  quelle  mode  d'opération  on  devait  préférer 
dans  les  cas  de  carcinome  au  début  de  la  portion  vaginale  du 
col  :  l'amputation  de  cette  portion  de  la  matrice  ou  Textlrpation 
totale  de  l'utérus.  En  1888,  Abbl  publia,  dans  TArchiv  fur  Gyna- 
cologie,  un  article  qui  semblait  destiné  à  résoudre  aussi  cette 
question  au  point  de  vue  anatomo-pathologique.  Il  attira  l'atten- 
tion sur  ce  fait  que  Von  n*avait  pas  encore  fait  de  recherches  sur 
cette  question  et  que  néanmoins  RuGE  et  Veit  formulaient  comme 
règle:  „die  Schlcimhaut  des  Korpers  erkrankt  bei  Portiocarcinom 
ebensowenig  wie  die  Cervixschleimhaut'*.  Il  communiqua  ensuite 
ses  recherches  personnelles. 

Abel  étudia  7  utérus  atteints  de  carcinome  extirpés  par  LandaU] 
Dans  tous  ces  cas,  il  trouve  une  hypertrophie  de  la  muqueuse 
et  constate  que  les  glandes  présentent  ces  modifications  que  l'on 
rencontre  dans  l'hypertrophie  diffuse  de  la  muqueuse.  Toutefois 
c'est  dans  le  tissu  interglandulaire  que  s'observent  les  altérations 
les  plus  intéressantes  et  les  plus  considérables.  Dans  les  5  pre- 
miers cas,  il  constate,  en  des  points  nombreux,  la  présence  de 
cellules  fusi formes  dans  le  tissu  fondamental.  Tantôt  on  observe 
ces  cellules  dans  la  muqueuse  tout  entière ,  tantôt  en  quelques 
endroits  seulement  et  cela  dans  les  parties  les  plus  profondes  et 
au  voisinage  immédiat  des  glandes.  En  d*autres  points  il  les  trouve 
de  nouveau  réunies  par  groupes  au  sein  du  tissu  infiltré.  Dans 
le  premier  des  cas  qu'il  décrit,  il  voit  dans  les  couches  superficielles 
de  la  muqueuse,  indépendamment  de  ces  cellules  fusiformes,  des 
groupes  de  grandes  cellules  arrondies,  ressemblant  à  des  cellules 
épithéliales ,  et  logés  aussi  dans  du  tissu  infiltré.  En  certains 
points,  les  cellules  fusiformes  se  transforment  en  de  plus  grandes 
cellules  épithélioides  ou  bien  elles  confinent  immédiatement  à  ces 
dernières.  Dans  les  deux  derniers  cas  qu'il  décrit,  il  ne  constate 
pas  toutes  ces  modifications,  mais  il  en  constate  d'autres  qui  sont 
des  indices  d'une  inflammation  chronique ,  notamment  une  infil- 
tration et  une  néoformation  de  tissu  conjonctîf. 

De  ces  observations  Abel  conclut  que  la  muqueuse  du  corps 
utérin  subit,  lors  de  la  transformation  carcinomateuse  de  la  portion 
vaginale  du  col,  de  fortes  modifications  et  que  ces  modifications 
ne  sont  pas  de  nature  bénigne,  mais  doivent  être  attribuées  à 
une  néoformation,  à  un  sarcome.  Cette  néoformation  n'est  pas 
en  continuité  directe  avec  Tafliection  primaire  de  la  portion  y; 
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nale;  elles  sont,  en  eflfet,  séparées  Tune  de  l'autre  par  une  por- 
tion same  du  col.  Pour  Abel  il  est  certain  que  ces  modifications 
sont  produites  par  formation  sarcomateuse  et  il  s  appuie  aussi , 
à  ce  sujet,  sur  l'autorité  de  Waldever,  qui  a  posé  le  même 
diagnostic.  Pour  finir,  il  émet  la  possibilité  qu'une  cause  unique 
pourrait  engendrer  deux  affections  aussi  diflférentes. 

Une  découverte  aussi  importante,  qui  différait  de  tout  ce  qu'on 
avait  cru  jusqu'à  cette  époque ,  engagea  naturellement  bientôt 
d'autres  gynécologistes  à  contrôler  les  conclusions  de  Abei.  et 
celles-ci  aussitôt  furent  contredites.  Au  Congrès  de  Gynécologie 
de  Halle,  qui  eut  lieu  en  mat  i88S,  Eckardt  communiqua  les 
résultats  d'une  série  de  recherches  qu'il  avait  faites  sur  ce  sujet. 
Il  obtint  les  mêmes  figures  que  Aeel,  mais  les  interpréta  diffé- 
remment. Il  attira  Fattcntion  sur  ce  point  que  toutes  les  modi- 
fications hyperplasiques  des  éléments  du  tissu  conjonctif  ont 
beaucoup  d'analogie  avec  un  sarcome  et  que  c'est  le  cas  ici  aussi. 
Il  arriva  à  conclure  qu'il  se  produit  des  processus  d'inflammation 
chronique  dans  la  muqueuse,  inflammation  qui  affecte  spécialement 
les    glandes;   toujours  il  trouva  la  muqueuse  riche  en  capillaires. 

Saurenhaus  traita  le  même  sujet,  le  J3  juillet  1888,  dans 
la  séance  du  ^Gesellschaft  fur  Geburtshùife  und  Gynacologie  zu 
Berlin",  Il  conclut  également  que  les  modifications  observées 
appartiennent  à  ce  que  l'on  appelle  ordinairement  l'endométrite 
bénigne.  Les  frères  Landau  défendirent  énergiquement,  à  cette 
occasion ,  les  affirmations  de  Abel  et  soutinrent  que  les  modifica- 
tions portent  bien  tous  les  signes  d\me  néoformation,  d'un  sarcome. 

L'opinion  de  Abel  fut  encore  Tobjet  d'autres  contestations. 
FraENKEL  démontra  l'analogie  complète  qui  existe  entre  les  pré- 
parations de  Abel  et  celles  que  donne  l'hypertrophie  diffuse  de 
la  muqueuse.  Il  considère  comme  n'étant  pas  résolue  la  question 
de  savoir  quelle  affection  est  primaire  et  quelle  est  secondaire , 
pas  plus  que  la  question  de  savoir  si  les  cellules  fusi formes  pro- 
viennent du  tissu  conjonctif  ou  bien  des  cellules  rondes! 

Abel,  en  septembre  1888,  défendit  personnellement,  à  Colo- 
gne, sa  manière  de  voir  et  maintint  que  les  modifications  obser- 
vées étaient  de  nature  sarcomateuse.  Plus  tard  Abel  et  Landau, 
dans  l'article  que  nous  avons  déjà  cité  sur  l'Anatoraie  patholo- 
gique de  la  muqueuse  utérine»  arrivent  à  faire  cette  déclaration 
étonnante  que  sous  la  dénomination  de  sarcome  ils  n'ont  rien 
désigné  de  malin.  C'est  ainsi  que  l'on  donne  souvent  le  nom  de 
sarcomes  à  des  formations  qui  ne  sont  pas  malignes,  par  exemple, 
aux  épulis,  aux  sarcomes  de  la  dure-mère,  aux  fibro-sarcomes 
du  sein  î  Ils  maintiennent  cette  dénomination  pour  les  modifica- 
tions trouvées  par  Abel  dans  la  muqueuse  utérine. 

J'ai    examiné   la   muqueuse    de   5    utérus,    dont   4   avaient   été 
extirpés  par  le  Professeur  Treub,  pour  carcinome  de  la  portion 
vaginale  du  col. 
k  10 


Au    point   de  vue  macroscopique  elles  présentaient  U 
tumeurs  plus  ou  moins  ulcérées,  envahissant  Fune  des  li 
la   portion  vaginale  ou  ses  deux  lèvres  à  la  fois.  L'utérus  même 
n'était  agrandi  dans  aucun  des  cas. 

L*examen  microscopique  donna  les  résultats  suivants, 

I.  Cîinîque  gynécologique.  N®85.  Année  188B— 1889;  opération 
du  16  février  1889. 

L'épaisseur  de  la  muqueuse  est  très  irrégulière,  L'épïthéiîum 
de  revêtement  est  normal.  Le  stroma  est  hypertrophié  et  con- 
tient de  nombreuses  cellules  fusiformes,  ce  qui  fait  que  quelques 
parties  ressemblent  beaucoup  à  du  tissu  sarcomateux.  Les  tubes 
glandulaires  ont,  dans  la  couche  la  plus  superficielle,  un  trajet 
peu  sinueux;  dans  la  couche  la  plus  profonde  ils  sont  plus  sinu- 
eux ;  Ils  sont  nombreux,  La  limite  entre  la  muqueuse  et  la  couche 
musculaire  est  très  irrégulière;  jusqu*à  une  très  petite  profondeur 
dans  le  tissu  musculaire,  on  trouve  des  prolongements  de  la  mu- 
queuse, de  telle  sorte  que  certains  tubes  glandulaires  sont  complète* 
ment  entourés  par  du  tissu  muscuJaire.  Il  nVapasd'hémorrhagîe. 

n.  Clinique  gynécologique,  N**  109.  Année  1888 — 1889;  opé- 
ration du   u   mai   1889. 

L'épaisseur  de  la  muqueuse  est  îrrégulière  et  atteint  en  moyenne, 
1,4  mm.  L'épithélium  de  revêtement  est  haut  et  cylindrique.  Le 
stroma  est  riche  en  noyaux  et  contient  beaucoup  de  cellules  fusi- 
formes.  Le  nombre  des  glandes  n'a  pas  fortement  augmenté;  les 
tubes  glandulaires  sont  peu  ondulés.  La  limite  entre  la  muqueuse  1 
et  la  couche  musculaire  est  irrégulière  et  plusieurs  longs  prolon* 
gements  de  la  muqueuse  pénètrent  dans  la  couche  musculaire. 
La  muqueuse  contient  de  nombreuses  hémorrhagies  et  de  nom- 
breux vaisseaux  sanguins  fortement  dilatés. 

IIL    Cas  reçu  du  Docteur  K.,  de  Harlem,  le  5  septembre  1889. 

La  muqueuse  ne  possède  même  pas  en  moyenne  une  épais- 
seur de  I  mm.  Elle  contient  un  stroma  abondant,  consistant  en 
cellules  rondes  et  en  cellules  fusiformes.  L'épithélium  est  normal. 
La  limite  entre  la  muqueuse  et  la  couche  musculaire  est  irrégu- 
lière et  n'est  pas  nette.  En  quelques  endroits  on  trouve  des  tubes 
glandulaires  plus  profondément  situés  dans  la  couche  musculaire. 

IV.  Malade  de  la  clientèle  privée  du  Prof.  Tkeub;  opérée  le 
20  septembre   1889. 

La  muqueuse  atteint  en  moyenne  2  mm.  d'épaisseur.  L'épi- 
thélium est  couvert  de  sang  presque  partout.  Le  stroma  est  riche 
en  noyaux  et  contient  principalement  des  noyaux  sphériques.  De 
nombreux  tubes  glandulaires  fortement  ondulés.  La  limite  entre 
la  muqueuse  et  la  couche  musculaire  n'est  pas  définie:  en  beau- 
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de  la  muqueuse  tout  entière  pénétrer  dans  la  couche  musculaire  ; 
en  un  seul  point  cette  pénétration  atteint  2  mm.  Indépendam- 
ment de  rhémorrhagie  superficielle  ^  on  ne  trouve  que  peu  de 
sang  dans  le  tissu. 

V,  Clinique  gynécologique.  N°  26.  Année  1889— 1890;  opéra- 
tion du   ler  octobre   1889. 

L'épaisseur  de  la  muqueuse  est  irrégulière.  L'épithélium  est 
normaJ  mais  n'existe  qu'en  quelques  points.  Le  stroma  est  riche 
en  noyaux  et  contient  de  nombreuses  cellules  fusiformes.  Les 
tubes  glandulaires  sont  normaux*  La  limite  entre  la  muqueuse  et 
la  couche  musculaire  est  très  peu  nette,  bien  que  l'on  n'y  vote 
pas  de  prolongements  proprement  dits.  On  ne  trouve  dans  la 
muqueuse  que  peu  de  foyers  hémorrhagiques. 

Des  résultats  obtenus  par  mes  prédécesseurs  et  des  descriptions 
précédentes,  on  pouvait  déjà  déduire  quelles  seraient  les  modifi* 
cations  que  l*on  trouverait  dans  le  tissu  interglandulaire.  On  cons- 
tate en  réalité,  dans  plusieurs  des  5  cas  que  nous  venons  d'exa- 
miner, cette  prolifération  dont  on  a  déjà  indiqué,  dans  les  passages 
précédents,  la  grande  analogie  avec  un  sarcome.  Il  n'est  donc 
pas  surprenant  que  Abel  ait  considéré  ces  modifications  comme 
de  nature  sarcomateuse;  mais  ce  qui  est  plus  étonnant,  c'est  qu'il 
considère  les  cellules  sphériques  qui  constituent  le  tissu  fonda- 
mental normal  comme  un  sarcome  à  cellules  rondes.  Bien  que 
l'un  et  l'autre  consistent  en  éléments  jeunes  de  tissu  conjonctif, 
cependant  cette  ressemblance  n'est  pas  si  grande. 

Les  modifications  de  la  muqueuse  que  nous  avons  constatées 
sont  absolument  de  même  nature  que  les  hypertrophies  que  nous 
avons  décrites  précédemment;  nous  y  trouvons  aussi  les  mêmes 
différences  concernant  la  prolifération  plus  ou  moins  grande  des 
glandes  et  du  stroma.  Il  est  un  point  cependant  qui  mérite  une 
attention  spéciale:  c'est  la  limite  entre  la  muqueuse  et  la  couche 
musculaire.  Nous  avons  trouvé  dans  les  muqueuses  hypertrophi- 
ques,  en  cas  de  myomes^  dans  trois  cas  (IV,  VIII  et  XII)  une 
limite  irrégulière ,  une  pénétration  plus  profonde  des  glandes  dans 
la  couche  musculaire,  mais  toujours  cependant  dans  des  limites 
assez  restreintes.  Il  est  donc  surprenant  que  ce  phénomène  se 
rencontre  dans  tous  ces  cas,  et  dans  deux  des  cinq  cas  il  est 
même  si  accusé  que,  à  mon  avis,  on  doit  considérer  comme  de 
nature  maligne  les  modifications  observées  dans  les  muqueuses. 
Dans  son  article ,  Abel  ne  nous  parle  de  cette  limite  qu*une 
seule  fois  et  il  indique  qu'elle  est  assez  rcctiligne;  dans  tous  les 
autres  cas  qu'il  décrit,  il  ne  donne  aucune  indication  sur  cette 
question.  Le  nombre  des  cas  que  j'ai  étudiés  est  beaucoup  trop 
restreint  pour  que  nous  puissions  nous  faire  un  jugement  sur  ces 
modifications.  Il  est  à  souhaiter  que  cette  étude  soit  poursuivie 
afin  de  décider  si  les  modifications  constatées  se  présentent  cons- 
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Nous  examinâmes  d'abord  le  contenu  des  kystes,  tandis  que  les 
parties  d'organes  destinées  à  être  coupées  furent  encore  placées 
quelque  temps  dans  l'éther  »  pour  être  ensuite  enrobées  dans  la 
celtoïdine. 


EXAMEN   MICROSCOPIQUE  DU   CONTENU   DES  KVSTES. 


Tout  le  contenu  des  kystes  consistait  exclusivement  en  une 
masse  granuleuse  dans  laquelle  on  ne  trouvait  que  çà  et  là  des 
cellules  épithéliales  dégénérées  et  des  globules  rouges  et  blancs 
du  sang  isolés.  Mais  ce  qui  attira  tout  spécialement  notre  atten- 
tion, ce  sont  des  formations  particulières,  des  sortes  de  sphères, 
que  nous  observâmes  sous  diflférentes  formes. 

Quelques-unes  de  ces  vésicules  contenaient  un  protoplasme  ho- 
mogène et  montraient  a  leur  surface  seulement  une  zone  striée 
radiairement.  Beaucoup  d'entre  elles  étaient  pourvues  d*un  pro- 
longement; certaines  même  en  montraient  deux.  D'autres  vési» 
cules  étaient  entourées  d*une  coque,  parfois  aussi  striée  radiaire* 
ment-  A  leur  centre  se  trouvait  une  masse  granuleuse,  dans 
laquelle  on  distinguait  parfois  un  noyau.  Ces  sphères  offraient  la 
plus  grande  resseoiblance  avec  des  oeufs  de  Ténias* 

Nous  nous  sommes  demandé  si  nous  avions  affaire  à  des  pso- 
rospermies  et,  pour  nous  en  assurer,  nous  avons  examiné  un 
grand  nombre  de  coupes  microscopiques.  Mais  nous  n'y  avons 
trouvé  aucune  de  ces  sphères  et  lorsque  plus  tard  nous  avons 
repris    l'étude    du  contenu,  elles  en  étaient  également  disparues. 

M.  TEN  SlETHOFF  a  aussi  trouvé  ces  vésicules  et  même  en 
nombre  beaucoup  plus  considérable  que  nous. 

Nous  ne  pouvons  donc  émettre  un  jugement  certain;  cepen- 
dant nous  croyons  bien  avoir  eu  affaire  à  des  formations  orga- 
nisées et  peut-être  même  à  des  Grégarines. 
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EXAMEN    MACROSCOPIQUE. 


Foie.  Tout  le  foie  est  parsemé  de  kystes  plus  ou  moins  volu- 
mineux, dont  les  plus  grands  atteignent  un  diamètre  de  5  cm.; 
tandis  que  les  plus  petits  ont  à  peine  la  grosseur  d'une  tête 
d'épingle.  Ces  kystes  ne  sont  pas  répartis  uniformément  sur  tout 
le  foie;  en  effet,  c'est  dans  le  lobe  droit  que  se  trouvent  les 
plus  grands  et  les  plus  nombreux,  bien  que  cependant  dans  le 
lobe  gauche  s'en  trouvent  quelques-uns  atteignant  les  mêmes 
dimensions.  La  face  convexe  du  foie  est  moins  atteinte  de  dégé- 
nérescence que  sa  face  inférieure.  Seule  la  partie  externe  du  lobe 
droit  fait  exception,  en  ce  sens  que  là  aussi  la  face  convexe  est 
pourvue  de  kystes  si  nombreux  qu'on  a  peine  à  découvrir  entre 
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contraire,  qu'une  dizaine  de  kystes  de  3  à  4  mm,  de  diamètre. 
La  surface  du  foie  est,  en  gênerai,  lisse,  mais  ça  et  là,  entre 
Jes  kystes,  et  en  des  endroits  où  ceux-ci  sont  moins  nombreux, 
on  trouve  de  petites  dépressions,  qui  donnent  au  foie  lui-même 
un  aspect  finement  granuleux.  La  capsule  du  foie  peut  être  dé- 
tachée de  Torgane;  mais  si  l'on  fait  cette  opération  aux  points 
où  se  trouvent  les  kystes,  on  observe  qu'en  enlevant  la  capsule 
on  n'ouvre  pas  les  kystes.  Leur  paroi  n'est  donc  pas  formée  par 
la  capsule  du  foie,  mais  bien  par  un  tissu  propre, 

La  vésicule  biliaire,  de  même  que  le  canal  cystique  ne  mon- 
trent rien  d'anormal. 

De  même  les  grands  canaux  biliaires  sont  normaux;  ils  passent 
entre  les  kystes  et  autour  de  ceux-ci  et  forment  sur  leur  paroi 
des  stries  blanches,  que  nous  avions  prises  d'abord  pour  des 
cloisons  intermédiaires.  Nuîk  part  on  ne  peut  observer  un  canal 
biliaire  débouchant  dans  un  kyste.  La  veine  porte  est  normale; 
ses  ramifications  suivent  le  même  trajet  que  les  canaux  biliaires 
et  forment  parfois  sur  la  paroi  des  kystes  un  beau  réseau,  dont  la 
coupe  montre  ïa  lumière  des  vaisseaux. 

La  coupe  du  foie  montre  un  nombre  considérable  de  grands 
et  de  petits  kystes,  pourvus  d'une  paroi  d*un  blanc  brillant.  Le 
lobe  droit  n'est  qu'un  conglomérat  de  kystes,  entre  lesquels  on 
ne  trouve  qu'un  peu  de  tissu  hépatique.  Dans  beaucoup  de  kystes 
on  constate  la  présence  de  cloisons  qui  n^atteignent  pas  la  paroi 
opposée-  il  en  résulte  que  chacun  de  ces  kystes  semble  composé 
de  plusieurs  kystes.  On  peut  énucléer  complètement  un  tel  kyste; 
mais  alors  le  tissu  conjonctif  qui  pénètre  dans  le  tissu  hépatique, 
est  déchiré  en  plusieurs  points.  La  paroi  entre  deux  kystes  peut 
encore  se  diviser  en  deux  lamelles,  entre  lesquelles  court  souvent 
un  vaisseau  ou  un  canal  biliaire. 

Reins.  Les  reins  ont  un  volume  normal ,  car  les  kystes  qui 
s*y  trouvent  ne  sont  pas  très  gros.  Les  plus  grands  n'ont  que 
le  diamètre  d'une  cerise.  La  plupart  se  trouvent  sur  la  face  con- 
vexe, dont  la  surface  est,  par  conséquent,  très  irrégulière,  car 
les  kystes  y  sont  si  nombreux  qu'en  beaucoup  de  points  on 
n'aperçoit  plus  le  tissu  du  rein. 

Leur  capsule  montre  absolument  les  mêmes  rapports  que  la 
capsule  du  foie;  les  kystes  possèdent  donc  ici  aussi  une  paroi 
propre.  De  même  à  la  coupe  on  voit  partout  des  kystes,  mais 
surtout  dans  la  zone  corticale,  où  leur  paroi  est  aussi  d'un  blanc 
brillant.  Ni  le  bassinet ,  ni  les  papilles  ne  présentent  de  carac- 
tères particuliers. 

Les  vaisseaux  sont  également  normaux. 

Ovaire.  L'ovaire  est  petit  et  ne  montre  qu'un  seul  kyste 
d'environ   i  cm.  de  diamètre. 
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EXAMEN    MICROSCOPIQUE, 


Foie.  A  l'examen  microscopique  on  peut  distinguer  trois  régions 
différentes.  Dans  l'une  on  ne  trouve  pas  de  kystes;  le  tissu  y 
est  normal ,  les  cellules  hépatiques  en  bon  état  ;  le  tissu  interlo- 
bulaire  et  les  canaux  biliaires  n*y  sont  pas  augmentés  en  nombre. 
Si  Ton  n'examinait  que  cette  région,  on  conclurait  que  le  foie  est 
absolument  normaî.  Mais  il  n*en  est  pas  de  même  pour  d'autres 
régions  du  foie,  où  l'on  ne  trouve  que  de  petits  kystes  ou  bien 
quelques  grands.  Ici  le  tissu  est  souvent  cirrhotique,  mais  pas 
toujours;  ainsi  nous  n'avons  trouvé  autour  d'un  grand  kyste  qu'une 
petite  quantité  de  tissu  conjonctif  et  au  voisinage  immédiat  les 
cellules  hépatiques  étaient  normales;  dans  une  petite  partie  de 
la  paroi  seulement  on  trouvait  du  tissu  interlobulaire  avec  des 
canaux  biliaires  plus  nombreux  qu'à  Tétat  normal.  Mais  c'était 
là  une  exception  et ,  le  plus  souvent ,  on  ne  voyait  autour  d< 
kystes  que  des  lobules  comprimés  dans  le  sens  de  leur  longueurJ 
du  tissu  conjonctif  hypertrophié  et  des  conduits  biliaires. 

En  s'éloignant  des  kystes  on  trouve  du  tissu  cirrhotique;  m; 
cette  cirrhose  a  quelque  chose  de  particulier,  qu'on  ne  trouva 
pas  dans  la  cirrhose  de  Laennec.  Ce  n'est  pas  ce  que  les  auteurs 
français  appellent  la  ^cirrhose  annulaire".  En  efl'et  les  lobules  ne 
sont  pas  entourés  et  comprimés  par  du  tissu  conjonctif;  au  con- 
traire,  le  tissu  conjonctif  prend  la  place  du  tissu  hépatique,  de 
sorte  que  l'on  ne  voit  aucun  lobule  net  et  arrondi ,  mais  ils  ont 
une  forme  irrégulière.  Là  où  le  tissu  interlobulaire  entoure  un 
lobule,  on  voit  parfois  un  canal  biliaire  se  montrer  tout  à  coup 
entre  les  cellules  hépatiques,  comme  s'il  avait  pris  la  place  d'un 
groupe  de  ces  cellules,  ce  qui  fait  que  la  limite  entre  le  tissu 
interlobulaire  et  les  lobules  devient  irrégulière.  En  d'autres  points 
encore  on  ne  trouve  plus  que  des  restes  de  lobules  de  forme 
irrégulière;  tantôt  ils  affectent  la  forme  de  longues  bandes,  tantôt 
celle  d'un  triangle  ou  d*un  ovale.  ^Ê 

En    réalité,  les  canaux  biliaires  qui  occupent  la  périphérie  du" 
tissu  interlobulaire  ont  l'air  de  prendre  la  place  des  cellules  hépa- 
tiques et  nullement  de  les  comprimer. 

Mais  ce  qui  frappe  surtout,  c'est  qu'on  voit  tout  à  coup  surgir, 
au  milieu  du  tissu  hépatique  normal,  des  conduits  biliaires  qui 
ne  sont  pas  accompagnés  par  du  tissu  interlobulaire.  Ici  aussi, 
c'est  absolument  comme  si  ces  conduits  biliaires  prenaient  la 
place  du  tissu  hépatique. 

Enfin,  en  des  points  d'une  troisième  catégorie,  où  Ton  trouve 
de   très    nombreux    kystes    agglomérés,    on   constate  que  le  tissi^| 
est  fortement  cirrhotique.  En  certains  points  on  ne  trouve  pres^B 
que    plus   de   cellules    hépatiques;   on   n'y  observe  plus,  au  con- 
traire, que  des  conduits  biliaires  juxtaposés.  En  un  point  on  ne 
trouve  que  du  tissu  conjonctif  et,  à  llntcrieur  de  ce  dernier,  des 
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canaux  biliaires  formés  par  deux  rangées  de  cellules  cpithéliales 
cubiques  juxtaposées.  Ces  canaux  biliaires  forment  un  réseau,  en 
ce  sens  qu'ils  se  séparent  pour  se  réunir  de  nouveau  et  passer 
les  uns  au  dessus  ou  au  dessous  des  autres.  Il  est  impossible  de 
les  considérer  comme  de  formation  ancienne ,  car  une  telle  région 
n'aurait  pu  se  former  à  la  suite  de  la  disparition  des  cellules 
hépatiques.  On  a  ici,  sans  aucun  doute,  affaire  à  des  canaux  bili- 
aires neoformés. 

Maintenant  que  nous  avons  décrit  le  tissu  hépatique,  exami- 
nons de  plus  près  les  kystes.  Les  grands  comme  les  petits  pré- 
sentent la  même  structure.  Ils  sont  constitues  par  une  seule  couche 
épithéliale^  dont  les  cellules  sont  cubiques  dans  les  petits  kystes, 
tandis  que  dans  les  grands  elles  deviennent  de  plus  en  plus  apla- 
ties et  finissent  par  former  une  couche  si  mince  qu'il  est  très 
difficile  d*y  distinguer  les  dififérentcs  cellules  les  unes  des  autres. 
Autour  de  cette  couche  épithéîiale  se  trouve  du  tissu  conjonctif 
dont  les  faisceaux  de  fibrilles  ont  la  même  direction  que  celle 
de  la  paroi  du  kyste.  Ce  tissu  conjonctif  est  ordinairement  très 
développé  autour  des  grands  kystes;  cependant,  comme  nous 
l'avons  dit  déjà,  ce  n'est  pas  toujours  le  cas;  autour  des  petits 
kystes,  ou  bien  on  ne  trouve  pas  de  tissu  conjonctif,  ou  bien 
il  en  existe  parfois  une  couche  très  mince. 

L'origine  des  kystes  doit  être  recherchée  dans  les  canaux  bili- 
aires néoformés.  On  voit  certains  de  ces  canaux  dilatés  et  à  leur 
périphérie  la  même  masse  granuleuse  qui  constitue  le  contenu 
des  grands  kystes.  Outre  ces  conduits  biliaires  légèrement  dilatés 
on  rencontre  aussi  de  petits  kystes,  qui  établissent  la  transition 
vers  les  kystes  plus  volumineux. 

Ainsi  que  nous  l'avons  dit  déjà,  le  contenu  des  kystes  est 
granuleux;  on  y  trouve  en  outre  des  masses  en  gouttelettes,  à 
«ôté  de  lambeaux  d*cpithclium,  qui  tantôt  forment  encore  des 
couches  cohérentes ,  ou  bien  dont  les  cellules  sont  isolées  et  le 
plus  souvent  alors,  dégénérées.  On  ne  trouve  jamais  de  pigment 
biliaire  dans  ces  kystes;  on  en  trouve,  au  contraire,  dans  cer- 
tains canaux  biliaires,  mais  jamais  cependant  dans  ceux  qui,  en 
raison  de  leur  grand  nombre  et  de  la  coloration  vive  de  leurs 
noyaux,  doivent  être  considérés  comme  de  formation  récente. 

La  paroi  de  certains  kystes  est  garnie  de  papilles,  qui  sont 
entièrement  recouvertes  d*une  couche  épithéîiale  unique  ;  les  cel- 
lules   de    cette    assise    ne    montrent  aucun  signe  de  prolifération. 

Il  est  encore  une  particularité  digne  d'être  signalée;  c'est  celle 
que  présentent  certaines  régions  où  Ton  ne  trouve  que  du  tissu 
conjonctif,  ce  tissu  étant  lui-même  séparé  du  tissu  hépatique  par 
du  tissu  conjonctif  de  formation  plus  ancienne,  A  partir  du  tissu 
hépatique  on  trouve  donc  ce  tissu  conjonctif,  puis  une  couche 
plissée,  constituée  par  une  masse  qui  se  colore  vivement  par 
Téosine;  sans  aucun  doute  il  s'agit  ici  de  restes  de  cellules  épi- 
théliales,   ainsi    que    le    prouve   d'ailleurs    la  présence  de  bandes 
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épithé Haïes  encore  rcconnaissables.  Plus  loin ,  on  retrouve  de 
nouveau  du  tissu  conjonctif  qui,  toutefois,  ne  présente  plus  une 
structure  aussi  nettement  fibrillaire  que  la  couche  externe.  Dans 
ce  tissu  conjonctif  se  trouvent  de  nombreux  vaisseaux  qui  s'éten- 
dent jusque  dans  la  couche  moyenne;  cette  dernière,  elle-même, 
est  constituée  par  un  réseau  de  fibrine,  contenant  des  leucocytes 
dans  ses  mailles.  Sans  nul  doute,  cette  couche  représente  un 
produit  de  mortification  de  l'épithélium  sur  lequel,  aux  dépens 
du  tissu  conjonctif  de  ta  capsule,  s'est  formé  ce  nouveau  tissu 
conjonctif,  qui  a  préparé  une  cicatrisation  du  kyste. 

Au  hile  rétude  microscopique  ne  nous  a  révélé  aucune  trans- 
formation. 

Reins.  Le  tissu  du  rein  présente  les  mêmes  particularités  que 
celles  que  l'on  observe  après  une  néphrite  interstitielle*  Les  cap- 
sules de  MOLler  sont  épaissies;  certains  glomérules  sont  abso- 
lument détruits,  tandis  que  le  tissu  conjonctif  est  fortement  hyper- 
trophié. En  outre,  on  trouve  de  nombreux  intiltrats  dont  la  plupart 
siègent  autour  des  kystes  et  parfois  aussi  exclusivement  autour 
des  glomérulcs» 

La  tunique  interne  des  vaisseaux  est  épaissie. 

Les  kystes  ont  ici  un  tout  autre  aspect  que  dans  le  foie;  leur 
épithélium ,  en  effet ,  est  généralement  détruit  et  il  ne  s'est  com- 
plètement maintenu  que  dans  quelques  kystes.  Dans  ce  cas  les 
cellules  sont  très  aplaties,  mais  leurs  noyaux  se  colorent  vive- 
ment. Quelques  canalicules,  situes  autour  des  kystes  sont  com- 
primés dans  la  direction  des  parois  du  kyste;  d'autres  sont  dilates. 
Dans  quelques  tubes  droits  et  contournés  on  trouve  des  cylindres 
fîbrineux,  qui  ont  provoqué  la  dilatation  de  ces  tubes. 

Par  suite  de  la  chute  de  répithélium  et  par  suite  de  l'infiltra- 
tion, les  rapports  sont  généralement  devenus  confus. 

Au  musée  du  Laboratoire  BoERHAAVE  se  trouvait  également 
un  foie  kystique.  Ce  foie  provient  d'une  autopsie  faite  à  l'un  des 
asiles  de  vieillards  de  Leide.  Comme  le  foie  seul  a  été  conservé, 
nous  pouvons  en  conclure  que  les  autres  organes  ne  présentaient 
rien  de  particulier.  Voici  le  résultat  de  l'examen  de  ce  foie: 

Examen  macroscopique.  Çà  et  là  existent  des  kystes,  de  la 
grosseur  d'une  cerise,  et  ne  proéminant  pas  à  la  surface  du  foie. 
A  la  coupe  on  trouve  également  de  ces  kystes,  bien  qu'ils  soient 
ici  moins  nombreux.  En  résumé,  à  part  leur  volume,  ces  kystes 
offrent  les  mêmes  caractères  que  dans  notre  cas  précédent.  Leur 
contenu  n'offre  rien  qui  mérite  d'être  signalé. 

Examen  microscopique.  Ce  foie  présente  aussi  différentes 
régions,  dans  lesquelles  la  dégénérescence  n'atteint  pas  le  même 
degré.  Ainsi  en  certains  points  le  tissu  hépatique  est  absolument 
normal;  seules  quelques  cellules  hépatiques  ont  subi  la  dégéné- 
rescence    graisseuse   et    pigmentaire.    Mats    en   d  autres  points  on 
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rangées  de  canaux  biliaires  néoformés.  Dans  ces  points  on  observe 
aussi  une  légère  infiltration.  De  même  que  dans  le  cas  de 
Meerenberg»  on  voit  aussi  ici  des  parties,  mieux  caractérisées 
encore,  qui  sont  constituées  exclusivement  par  des  conduits  bili- 
aires néoformés,  et  dans  lesquelles  de  grands  conduits  biliaires 
et  des  vaisseaux  sanguins  font  absolument  défaut.  Ces  parties  du 
foie  offrent  aussi  le  même  aspect  que  dans  le  cas  de  Meerenberg: 
les  conduits  biliaires  ont  Tair  d'occuper  la  place  des  cellules 
hépatiques. 

Mais  on  trouve  en  outre,  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  des 
endroits,  qui  n'existaient  pas  dans  le  foie  précédent,  et  qui  sont 
d*un  grand  intérêt  au  point  de  vue  du  développement  des  kystes. 
Ces  endroits  ont  une  étendue  d'environ  3  mm.  Le  moyen  le  plus 
facile  de  les  décrire  consiste  à  les  comparer  à  un  angiome,  dans 
lequel  rendotliélium,  serait  remplace  par  un  cpithclium  et  les  cor- 
puscules sanguins  par  un  contenu  granuleux.  Un  réseau  de  canaux 
biliaires  dilatés  occupe  le  milieu  du  tissu  interlobulaire^  tandis 
que  les  bords  de  ce  tissu  sont  occupés  par  des  canaux  biliaires 
néoformés.  On  peut  en  outre  observer  la  façon  dont  ces  conduits 
biliaires  se  dilatent  et  Ton  a  ainsi  des  formes  de  transition  entre 
ceux-ci  et  les  conduits  biliaires  fortement  dilatés.  Il  est  remar- 
quable que  le  tissu  conjonctif  interposé  entre  ces  conduits  biliaires 
est  du  tissu  conjonctif  d'ancienne  formation  et  que,  par  consé- 
quent, il  a  dû  se  trouver  là  depuis  longtemps. 


Après  cet  exposé  de  nos  observations  personnelles,  nous  pas- 
serons en  revue  les  différentes  publications  qui  ont  été  faites  sur 
le  même  sujet. 
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KYSTES  CONGÉNITAUX  DU  REIN. 


Les  cas  de  reins  atteints  de  dégénérescence  kystique  congé- 
nitale ne  sont  pas  rares  dans  la  littérature.  Le  plus  souvent  ils 
attirent  l'attention  par  des  difficultés  qu'ils  occasionnent  lors  de 
raccouchement ,  et  ces  difficultés  sont  telles  qu'elles  nécessitent 
souvent  le  secours  du  chirurgien.  Ces  kystes  sont  donc  pour  l'ac- 
coucheur du  plus  grand  intérêt,  et  sont  d'ailleurs  la  plupart  du 
temps  signalés  par  lui.  Inutile  de  dire  que  le  diagnostic  est  dif- 
ficile ou  même  impossible  à  poser  même  pendant  l'accouchement 
Pour  les  anatomo-pathologistes ,  ces  kystes  ont  un  grand  intérêt 
précisément  parce  que  quelques-uns  d'entre  eux  ont  considéré 
ces  kystes  congénitaux  comme  la  cause  de  la  dégénérescence 
kystique  chez  Tadulte.  D'autres  auteurs  ont  cherché  à  appliquer 
à  la  formation  des  kystes  chez  l'adulte,  l'hypothèse  admise  pour 
expliquer  la  formation  des  kystes  congénitaux. 

ViRCHOW  ^)  a  examiné  plusieurs  cas  de  kystes  congénitaux 
du  rein. 

La  première  pièce  provenait  d'une  femme  qui,  trois  fois  de 
suite,  avait  mis  au  monde  des  enfants  non  viables.  Le  troisième 
foetus  fut  examiné  *)  et  l'on  y  trouva  les  deux  reins  présentant 
la  dégénérescence  kystique  ;  mais  les  uretères  étaient  perméables. 
Apres  ces  trois  enfants,  la  femme  mit  au  monde  un  enfant  vivant, 
puis  de  nouveau  un  mort-nc.  A  l'autopsie  de  ce  dernier,  on 
retrouva  les  mêmes  particularités  que  chez  le  troisième  enfant. 
ViRCHOW  conclut  de  ce  cas,  aussi  bien  que  de  plusieurs  autres 
cas  si<T[nalcs  dans  la  littérature,  que  Ton  trouve  des  reins,  pré- 
sentant la  dcgcncresconcc  kystique  aussi  bien  avec  que  sans  obli- 
tération  des  uretères. 

On  trouve  signalés  des  cas  de  kystes  sans  oblitération  dans 
les  ouvrages  de  HeuSIXGER  '),  MecKEL  ^),  XlCHAT  ^)  OeSTERLEN  '') 
et  CoRMACK  ").  Mais  aucun  d'eux  ne  parle  de  l'étiologie  de  ces  cas. 

ViRCHOW    croit    que,    dans    le    cas    examiné   par  lui,  la  cause 


i)  ViRcmnv's  i;esrimmelte  Abhandlungen.  Erankfurt    1855. 

2)  AiiA.MKiKWKV,    Pe    renuin    in    foelu    hyperlrophia ,    adjecto    exemple    nondum 
(lcscrii»to,    l>i>s.   inau^.    licrol.    1S43. 

0  /citschr.   f.  orpm.   l'hysik.  11.   p.  03. 

4)  Archiv.   f.   Vhy^iol.   \'n.   p.   114.    123. 

5)  Mi'in.  (lo  la  socit'lc  mcd.  d'onuil.  de  Lyon.   Paris   1S42. 
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biologique  doit  être  cherchée  dans  une  oblitération  des  canali- 
cules  urinifères  dans  les  pyramides  par  de  petits  calculs  d'acide 
urique.  Cette  opinion  avait  été  émise  déjà  auparavant  par  Leh* 
MAN  ')  mais  dans  le  cas  de  Le  H  M  an  ,  il  se  trouvait  de  Turine 
dans  la  vessie,  tandis  que  l'orifice  uréthral  de  la  vessie  et  Turè- 
thre  manquaient.  VlRCHow  prétend  que  la  présence  de  Turine 
dans  la  vessie  est  contraire  à  l'hypothèse  de  LEHMAN  ^  d*après 
laquelle  les  canalicules  urinifères  auraient  été  obstrués,  tandis  que 
Lehman  s*explique  le  précipité  par  le  fait  de  la  rétention  de 
Ttirine»  laquelle,  de  son  côté,  est  occasionnée  par  Fatrésie  de 
Turèthre. 

ScHUPMANN  ^)  et  Eduard  VON  SiEBOLD  ^)  ont  cependant  trouvé 
la  vessie  entièrement  vide. 

Mais  ViRCHOW,  après  examen  de  cinq  autres  cas,  conclut  que 
ordinairement  une  inflammation  foetale  amène  Toblitération  des 
canalicules  urinifères  et  que  cette  oblitération  devient  alors  la 
cause  de  la  dégénérescence  kystique.  Il  attire  également  l'atten- 
tion sur  ce  fait  que  souvent  les  kystes  congénitaux  du  rein  sont 
accompagnés  d'autres  malformations.  Ainsi  il  trouva  lui  même , 
une  fois  un  hydrocéphale,  deux  fois  une  hydrencéphalocèle,  deux 
fois  une  malformation  de  la  vessie,  une  fois  un  rein  en  fer  à 
cheval.  ScHUPMANN  fait  observer  que  la  fillette,  examinée  par 
lui,  était  le  troisième  enfant  mal  conformé,  né  de  parents  sains. 
A  l'autopsie,  il  constata  la  duplicité  du  vagin  et  de  l'utérus. 

Dans  le  cas  de  VON  SlEBOLD,  il  existait  un  commencement 
d'hydrocéphalie.  HeusiNGER,  dans  ses  suppléments  à  WiLLls  *), 
a  réuni  un  cas  personnel  et  une  série  de  cas  observés  par  d*autres 
auteurs.  Chez  un  monstre  où  manquaient  le  membre  inférieur 
droit  et  la  moitié  droite  des  organes  génitaux  féminins,  il  existait 
à  droite  une  dégénérescence  kystique,  à  gauche  un  rein  normal 
et  une  capsule  surrénale  ^). 

Meckel  constata  deux  cas  de  dégénérescense  bilatérale  chez 
des  nouveau-nés  dont  la  tête  et  les  membres  étaient  malformés. 
HôRlNG  *)   décrit  le  même  phénomène  chez  un  monstre  à  pieds 


1)  Nederl.  Weekblad.  1853.  N«  12. 

2)  Organ,  f.  <îie  gcs,  Heilk,  Bonn  1842. 

3)  Monatschrift  f.  Geburtsh.  1854,  Sept.  IV.  3. 
^4)  Die  Kraokheiteo  d.  Harnsystems.  Éisenach   iS4t.  p.  45^.  460. 

5)  De  même   que    dans   le    cas    de    Heusinger   ua  rein  restait  normaL   il  existe 
encore  d*autres  cas  dans  la  littérature,  où  la  dégéocrescence  kystique  atteignait  un 

degré  inégal  dans  les  deux  reîns.  Schwartz  (Vorzeitige  Alhembewegungen.  Leipzig 
1S5S.  p.  63)  mentionne  ud  cas  où  le  rein  droit  Était  quadruplé  de  volume.  On  y 
consUlait,  outre  la  présence  de  kystes  très  petits,  une  diktatation  très  considérable 
do  bassinet,  dont  la  cavité  était  eii  outre  remplie  au  maximum,  cl  le  parenchyme 
rénal  n'existait  qu'en  certains  endroits.  Le  rein  gauclie  avait  son  volume  normal 
et  fl  était  panicmé  aussi  bien  à  la  périphérie  que  dans  le  parenchyme  de  kystes 
nombreux ,  qui  atteignaient  jusqu'à  la  grosseur  d'un  pois.  Les  deux  uretères  étaient 
perméables,  mais  de  fayoD  seulement  à  permettre  le  passage  d'uiac  sonde  capillaire. 
(Ebstein  in  von  Ziemssen's  Handbuch.  Bd.  IX,  a.  p.  140). 

6)  Wurttemb.  mcd.  Correspond.  Blatt.  B.  7  p.   I26. 
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bots.  Déjà  BarTHOLTN,  mentionne  une  dégénérescence  ufiilatéralc 
chez  un  enfant  à  gueule  de  loup.  De  même  dans  le  cas  précité 
de  Lehman,  il  existait  des  pieds  bots  et  en  nième  temps  une 
atrésie  de  Turetère. 

WOLFF  ^)  observa  chez  la  même  mère,  à  deux  reprises  diffé- 
rentes, un  enfant  avec  kystes  congénitaux  des  reins;  le  second 
enfant  était  atteint  d'hydrocéphalie  à  un  faible  degré. 

Dans  le  cas  de  KaKzow  *)  on  avait  de  rhydrocéphalocèle  et 
une  fissure  palatine.  On  y  trouvait  en  outre  une  très  forte  hyper- 
trophie du  coeur,  •     | 

ViRCHOW  examina  les  reins,  en  les  injectant  aussi  bien  par 
les  uretères  que  par  les  vaisseaux  sanguins;  mais  jamais  la  moindre 
parcelle  de  la  masse  injectée  ne  pénétra  dans  les  kystes*  Dans 
le  cas  de  Voss,  communiqué  par  MARTIN^)  l'enfant  avait  ua 
encéphaiocèle ,  un  double  bec  de  lièvre,  et  une  fissure  palatine,  ^ 
une  nuque  courte,  des  membres  supérieurs  et  inférieurs  courts, 
avec  des  orteils  surnuméraires.  Chez  l'enfant  décrit  par  MADGE  *) 
les  bassinets  et  les  uretères  manquaient.  BrOckner  ^)  observa 
deux  fois  de  suite ,  chez  la  même  femme ,  des  enfants  pourvus 
de  reins  atteints  de  dégénérescence  kystique  et  cette  malforma- 
tion était  accompagnée  d'autres  anomalies.  Le  premier  enfant  était 
hydrocéphale,  avait  le  cou  court,  les  mains  pourvues  de  six  et 
sept  doigts;  en  outre,  les  membres  inférieurs  étaient  très  courts.  I 
Le  second  enfant  était  aussi  hydrocéphale  et  ici  également  les 
membres  étalent  courts,  tordus  et  contractés.  Chaque  pied  avait 
six  orteils;  chaque  main,  six  doigts;  les  organes  génitaux  étaient 
également  atrophiés;  les  uretères  étroits,  perméables,  mais  la 
vessie  était  petite  et  vide,  ValENTa  ")  observa  également  un 
hydrocéphale ,  chez  lequel  les  uretères  étaient  si  étroits  qu'ils 
livraient  difficilement  passage  à  une  soie  de  porc.  COATS  men* 
tionne  Tabsence  d'une  valvule  sigmoide  de  Taorte. 

Dans  le  cas  de  Lejars  ')  Tutérus  était  mal  développé. 

A  rencontre  de  ces  cas,  il  en  existe  d'autres  dans  lesquels  on 
n'a  pas  trouvé  d'anomalies  concomitantes,  par  exemple,  ceux  de 
Osiander  "),  Carus  %  la  pièce  de  PETER  décrite  par  Uhde  ***) 
et  le  premier  cas  de  Wolff  ^  '). 

Ces  malformations  qu'on  a  signalées  dans  tant  de  cas  peuvent 


1)  BerL  Klin,  Wocheoschrift  iS66  NO  26  el   îSôj  m  46. 

2)  Mûnatsh,  f.  Ceburtâh.  B.  13.  p.   1S2, 

3)  MuQaish.  f.  Geburtsh.  B.  27.  p.   15, 

4)  Londoa.  Obst.  Tiansaet,  Vol.  XI,  p,  55. 

5)  Vîrchow,  Arch.  XLVl ,  p.  503. 

6}  Prag.  mcd.  Wochensehr,  I.  51.  1876, 

7)  Du  gros  reiti  poly kystique  de  l'adulte.  Th.  de  Paris.  iSSS^  p,  37^ 

8)  Gemeins.  deuU^che.  Xcmchr,   Tiir  Geburtsk.  Weimar-  1S17.  Bd.  1,  p.   167, 

9)  Gemems^,  dentsche,  Zdlschr-  fUr  Geburtsk,  Wdmar.   i8z8.  lld,  llï.  p.  143, 
10)  Mowatsh.  f.  Geburtsh.  B.  8.  S.  16. 
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être  réparties  en  deux  grands  groupes,  suivant  qu'elles  intéressent 
Tapparetl  excréteur  du  rein  lui-même  ou  qu'elles  se  manifestent 
dans  d'autres  organes.  Il  serait  possible  que  le  premier  groupe 
fût  sous  la  dépendance  directe  de  la  dégénérescence  kystique, 
ainsi  que  KOSTER  *)  l'admet  pour  tous  les  cas,  A  l'encontre  de 
cette  opinion,  Ebstein  ^)  soutient  qu'elle  ne  peut  expliquer  les 
cas  dans  lesquels  les  bassinets  et  les  uretères  étaient  perméables. 
FORSTER  ^)  et  Heusinger  *)  qui  tous  deux  admettent  aussi  cette 
opinion  qu'une  rétention  peut  amener  une  dégénérescence  kysti- 
que, trouvent  en  Thorn  *)  un  contradicteun 

Celui-ci  dit  en  effet:  j,Die  Erfahrungen  bei  der  Hydronephrose 
,Krwachsener  sprechen  ntcht  sehr  dafiir,  dass  beini  Embryo  eine 
^Cystenniere  durch  Harnstauung  im  Nierenbecken  entstehen  konne; 
,denn  die  Harnstauung  im  Nierenbecken  setzt  sich  nicht  in  die 
,ausfûhrenden  Kanalchen  der  Papillen  fort,  vielmehr  werden  die 
,Papillen  nur  abgeflacht,  oûenbar  durch  seitlichen  Zug  mehr  als 
, durch  Compression ,  und  die  Nierensubstanz  wird  in  toto  zusam- 
,  mengepresst." 

CORNIL  et  BraulT  "}  s'expriment  également  de  la  même  façon: 

,En  effet ,  dans  la  ligature  de  Turetère  ou  dans  Tobstruction 
,de  ce  conduit,  il  se  produit  bien  des  dilatations  partielles  des 
,tubes  et  des  glomérules,  mais  si  la  cause  de  rétention  persiste, 
,en  règle  générale,  le  rein  s'atrophie,  une  hydronephrose  se  déve- 
,loppe ,  mais  les  kystes  manquent." 

Klebs  ')  cherche  la  cause  de  la  dégénérescence  dans  des  per- 
turbations mécaniques,  qui  se  seraient  exercées  de  l'extérieur  sur 
les  reins.  D'après  lui  cette  hypothèse  trouve  un  appui  dans  ce 
fait  que  les  kystes  du  rein  sont  accompagnés  d'autres  perturba- 
tions congénitales. 

Une  de  ces  anomalies  de  formation,  l'hydrocéphalie,  pourrait 
être  un  phénomène  coordonné  ou  consécutif.  Coordonné  dans  le 
sens  de  Klebs,  consécutif  en  ce  sens,  que,  par  suite  d*urémie, 
occasionnée  par  l'obstruction  des  conduits  excréteurs  de  l'organe 
urinaire,  il  se  produit  une  irritation  inflammatoire  des  méninges, 
laquelle  engendrerait  rhydrocéphalie.  VlRCHUW  ne  se  prononce 
pas  sur  ce  sujet,  mais  il  parait  cependant  pencher  en  faveur  de 
la  seconde  hypothèse,  quand  il  attribue  Tatrésie  des  papilles  aux 
suites  d'une  inflammation  foetale.  La  concordance  avec  la  pre- 
mière hypothèse  ne  pourrait  s'expliquer  que  si  Ton  admet  que 
cette    inflammation    foetale    est    purement  accidentelle  et  accom- 


ij  Nedcrlaadsch-Arch.  11.  III  et   Vîrchow-Hirscli's  Jahresber. 

2)  V.  Ziemssen's  Handbtich.  Bd.  IX.  2.  p.   139. 

3)  Handbuch.  d.  palh.  Anatomic.  2.  Aufl.  Bd.  II.  Pag.  498. 

4)  Ein  Fall  vod  ungeborener  Blasennierc.   Marburg   1862, 

5)  Beitreg  lur  Genèse  der  Cystennîcren,  1.   13   Boan    1882, 

6)  Etudes  SUT  la  pathologie  du  ReÏD.  Paris   18S4.  p.  200. 

7)  Haodbuch  der  pathol,  Analomie.  3  Li'^feruiig.  Berlin   1870. 
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pagne    les    malformations    constatées    dans    la    plupart    de 

Une  autre  théorie  qui  n'est  défendue  que  par  RiNDFLEiSCH  ') 
est  bien  digne  d'être  énoncée. 

Cet  auteur  se  rallie  également  à  l'opinion  de  ViRCHOW,  mais 
non  toutefois  sans  réserve;  il  dit  en  effet  ^j  :  ^AIs  eigentliche 
pUrsache  dieser  angeborenen  cystoiden  Entartung  ist  von  ViR-  | 
„CII0W  die  Einschaltung  einer  Bindegewebsmasse  zwischen  die  * 
^Nicrenkclchc  und  die  Nierenpapille  angegeben  worden .  eine 
„Angabe,  welcher  auch  ich  beitrete  ^  ohne  mir  ein  sicheres  Ur- 
,theil  iiber  die  Bedeutung  dièses  Bindegewebes  zu  erlauben." 

D'après   lui    donc,    le    tissu    conjonctif  est  bien  la  cause  de  la 
dégénérescence,   mais  quant  à  Forigine  de  ce  tissu  conjonctif,  il 
n*a  encore  émis  aucun  jugement  précis.   Outre  la  possibilité,  dé-^j 
fendue    par    ViRCHOW,   de  l'attribuer  à  rinflamniation   foetale,  ^H 
en  connaît  encore  une  autre  qu'il  énonce  dans  le  passage  suivant?^ 
„Wenn  es  wahr  ist,  dass  sich  die  Nierenkanalchen  und  die  Nieren- 
,kelche    bei    der   Kntwickhmg  des  Organes  entgegenwachsi^n»  so 
„haben  sie  in  diesen   Fallen,  wie  es  scheint  den  Anschluss  nicht 
flerreicht." 

Que  Ton  veuille  combattre  ou  défendre  cette  hypothèse,  il 
du  plus  haut  intérêt  de  savoir  ce  qui  est  connu  sur  le  dévelop- 
pement des  reins.  En  embryologie,  nous  trouvons  deux  théories. 
D'après  l'ancienne  manière  de  voir,  qui  est  encore  admise  par 
beaucoup  d'auteurs,  le  rein  se  formerait  aux  dépens  de  Turetère 
suivant  le  mode  de  développement  ordinaire  des  glandes.  11  se 
formerait  des  évaginations  qui  fourniraient  elles-mêmes  d'autres 
dîverticules  et  ainsi  se  formerait  tout  le  parenchyme  du  rein. 
D'après  la  seconde  opinion,  au  contraire,  qui  a  été  émise  par 
des  embryologistes  plus  récents,  notamment  par  Sempkr,  Braun, 
FOrbriNGER,  Sedgvvick  et  BalfouR,  le  rein  définitif  se  déve>.  , 
loppe  aux  dépens  de  deux  ébauches  distinctes^  qui  ne  se  fusion^il 
nent  que  secondairement:  la  substance  médullaire  avec  ses  tubes 
collecteurs  (tubes  droits)  se  forme  aux  dépens  de  l'uretère,  la 
substance  corticale  au  contraire  avec  les  tubes  contournés  et  les 
anses  de  Henle,  se  forme  aux  dépens  d*une  ébauche  spéciale. 
Hertwig  *)  adopte  également  cette  manière  de  voir,  parce  que 
d'après  elle,  il  y  a  concordance  entre  le  développement  du  rein 
définitif  et  celui  du  rein  primordial  ;  en  effet ,  le  canal  et  les 
canalicules  du  rein  primordial  naissent  aussi  séparément  et  ne 
s'unissent  que  par  soudure  secondaire. 

Si   l'on    admet    cette    dernière  hypothèse,  alors  on  doit  consi- 
dérer   les    reins    atteints   de   dégénérescence    kystique ,  de  mém 


i)  Lclirbuch  dcr  palîiot.  gewebeîehre.  I.cipiig  1873. 

2)  l.  c.  p.  456  ,^  542. 

3)  Lehibuch    dcr   Eutwickîungsgeschichtc    des    Mcnschcn    und    dcr    Wîrheltbîere 
Jcna  1SS8.  p.  273, 
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que  les  autres  transformations  qui  les  accompagnent  si  souvent, 
tout  simplement  comme  des  arrêts  de  développement.  Il  devient 
alors  plus  compréhensible  que  de  tels  arrêts  de  développement 
aient  été  trouvés  chez  plusieurs  enfants  d'une  même  mère, 

ViRCHOW,  il  est  vrai ,  explique  ce  fait  en  admettant  le  passage 
de  substances  irritantes  de  la  mère  à  l'embryon ,  lesquelles  subs- 
tances produiraient  une  inflammation  ;  mais  cette  hypothèse  a 
quelque  chose  de  forcé,  quoique  cependant  Timpossibilité  n'en 
soit  pas  absolue.  Il  est  par  exemple  très  difficile ,  avec  Texplica- 
tion  de  ViRCHOW,  de  comprendre  le  cas  de  Heusinger,  où  un 
seul  rein  présentait  la  dégénérescence,  car  il  est  à  supposer,  en 
effet,  qu'une  influence  pernicieuse  provenant  du  sang,  doit  pro- 
duire le  même  effet  sur  les  deux  reins. 

Ces  cas  sont  plus  facilement  explicables,  si  l'on  attribue  la 
formation  des  kystes  congénitaux  du  rein  à  un  arrêt  de  déve- 
loppemént;  en  effet,  il  arrive  très  souvent  que,  de  deux  organes 
pairs,  un  seul  subit  un  arrêt  de  développement,  tandis  que  Tautre 
reste  normal. 

RUPFER  avait  également  admis  ce  mode  de  développement; 
du  moins  nous  trouvons  dans  Lejars  '):  „Rupfer  indique  comme 
^origine  à  la  lésion,  la  non-coalescence  des  canalicules  et  des 
, papilles  qui  se  développeraient  isolément/' 

Trouver  la  preuve  concrète  de  cette  hypothèse  sera  bien  dif- 
ficile, cependant  nous  avons  cru  devoir  attirer  l'attention  sur  elle, 
car  on  n'en  parle  guère  dans  la  littérature.  Ainsi  ZiEGLER  *)  dit 
à  ce  sujet:  ,,Von  einigen  Autoren  wird  angenommen,  dass  die 
^fbtale  Cystenniere  durch  einen  primitiven  Bildungsmangel  ent- 
,stehen  kann." 

Dans  BlRCH-HiRSCHFELD  ^)  nous  lisons:  ^Von  anderen  Auto- 
,ren  wird  die  Cystenniere  aus  einen  Bildungsmangel  der  harnlei- 
^tenden  Apparate  erklàrL'* 

Cette  dernière  opinion  dont  parle  BlRCH-HlRSCHFELD  est  pro- 
bablement une  reproduction  de  l'hypothèse  de  FôRSTER,  KOSTER 
et  Heusinger  et  c'est  aussi  vraisemblablement  de  la  même  façon 
qu'il  faut  s'expliquer  le  passage  précité  de  ZiEGLER. 

De  même,  RoSENSTEiN  *}  dit  à  ce  sujet:  ^Naturlich  ist  es 
,nicht  moglich,  den  Zusammenhang  zwischen  diesen  Bîldungs- 
,fehlern  und  der  Nierendegeneration  gcnauer  aufzuklàren;  aber 
,wichtig  ist  es,  die  Thatsache  zu  constatiren." 

Déjà  au  commencement  de  ce  chapitre  nous  avons  insisté  sur 
ce  fait  que  les  accoucheurs  plus  encore  que  les  anatomo-patho- 
logistes  peuvent  constater  les  effets  désagréables  de  cette  dégé- 
nérescence foetale.  Ainsi  pour  les  causes  de  dystocie  qu*elle  peut 


1)  l.  c.  p.  p,  27. 

a)  Lchrbuch  d.  AUgem.  und  spec.  Pathol.  Anatomie.  Jena   1887.  pag.  775. 

3)  Lehrbucb  d.  patb.  Anatomie.  Leipzig  1887,  p.  699. 

4)  Die  Pathologie  und  Thérapie  der  Nîercnkrankheitcn.  Beiiin  1886, 
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occasionner,  le  cas  de  Mansa  ')  montre  les  difficultés  que  ces^ 
malformations  peuvent  occasionner  à  laccouchcinent.  La  sage-j 
femme  avait  arraché  la  tête,  ce  qui  força  raccoucheur  à  dégagef| 
successivement  les  deux  bras  à  l'aide  d'un  crochet.  Après  tout! 
ce  travail  on  fut  encore  obligé  de  morceler  Fenfant, 

HoKlNG  ^),  après  qu'un  chirurgien  eût  enlevé  la  tète  et  le  tho- 
rax ,  dut  aussi  morceler  l'enfant. 

Voss  ^) ,  dans  le  cas  qu'il  relate ,  a  enlevé  les  organes  abdo- 
minaux, à  travers  une  ouverture  du  diaphragme,  en  les  faisant 
passer  par  la  cavité  thoracique, 

L'éviscération  fut  aussi  pratiquée  dans  le  second  cas  de  WOLFF*)* 

Bruckner  ^)  rapporte  que  l'enfant  fut  extrait  par  la  version, 
après  l'enlèvement  de  la  tête  et  des  bras. 

Si  désagréables  que  puissent  être  ces  opérations,  aussi  bien 
pour  l'accoucheur  que  pour  les  assistants,  nous  ne  sommes  pas 
de  l'avis  de  Hohl")  quand  il  recommande  de  pratiquer  raccou- 
chement  forcé,  pour  ne  pas  devoir  entreprendre  Téviscération  de 
la  cavité  abdominale. 

A  mon  avis  il  n'est  pas  permis  d'exposer  la  mère  à  tous  leiU 
dangers  d'un  accouchement  forcé  pour  sauver  un  enfant  peu  ou  point^ 
viable.  Presque  dans  tous  les  cas  où  l'enfant  n*était  pas  mort 
pendant  raccouchement,  il  ne  vécut  que  pendant  quelques  mi- 
nutes, au  plus  pendant  une  couple  d'heures.  Cette  mort  rapide 
dépend  probablement  du  peu  de  jeu  de  la  cage  thoracique ,  pro- 
duit par  la  forte  replétion  de  la  cavité  abdominale.  Dans  le  cas 
où  la  cavité  abdominale  n'est  pas  dilatée  au  point  de  rendre  la 
respiration  absolument  impossible ,  l'enfant  succombe  le  plus  sou- 
vent à  l'urémie  si  les  deux  reins  sont  dégénérés.  Ce  fut  proba- 
blement le  cas  pour  1  enfant  décrit  par  Aran  ')  qui  après  avoir 
vécu  sept  jours  j  mourut  de  tétanos  et  de  trismus;  à  Fautopsie 
on  trouva  dans  les  deux  reins,  de  petits  kystes.  Dans  un  cas  de 
FôRSTER*),  l'enfant  vécut  aussi  deux  semaines. 

Un  cas  cité  par  EliSTElN  *)  et  dont  la  pièce  se  trouve  au  Musée 
de  Rreslau  "^)  nous  montre  que  les  kystes  congénitaux  du  rein 
ne  sont  pas  toujours  très  volumineux.  Dans  ce  cas,  le  rein  gauche 
était  de  la  grosseur  d'une  fève;  le  rein  droit,  de  moitié  moins 
gros.  Aucun  d'eux  ne  montrait  trace  de  parenchyme  rénal;  mais 
ils    étaient    exclusivement  formés  par  de  petits  kystes,  dans  les- 


i)  Ed.  V.  SiEBOLD's  Journ.  f.  Gcb.  Bd.  15.  1836.  p.  683. 

2)  Le. 

3)  Monatsch.  f.  Geburtshiilfe.   B.  27.  p.   15. 
4)l.c. 

5)  1^  c. 

6)  Die  G«burten  missge&taltetei  ^  kranker  vind  lodter  Kiader.  Halle 

7)  Gaz.  des  Hop.  70  et  72.   1860. 

8)  1.  c. 

9)  Le.  p.   140. 
10)  N«  Î03.  OIkL  Prat.   1869. 
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quels  on  pouvait  reconnaître,  au  microscope,  des  cellules  atteintes 
de  dégénérescence  colloïde. 

On  ne  trouve  qu'un  seul  cas  dans  la  bibliographie,  où  Fenfant 
ait  atteint  Tàge  de  57^  ans,  et  dans  lequel  cependant  la  dégé- 
nérescence était  vraisemblablement  d'origine  congénitale.  Nous 
citons  ce  cas  en  entier: 

, Transformation  kystique  complète  du  rein  gauche,  d'origine 
, congénitale  probable.  (TalamON)  '). 

^H. .  .f  Henriette,  âgée  de  5^/j  ans,  entre  le  24  novembre 
^1877,  à  rhopital  Ste   Eugénie  service  de  M,  Triboulet. 

, Croup,  trachéotomie  immédiate.  Le  Jendemain  on  constate 
.l'existence ,  dans  le  flanc  gauche,  d'une  tumeur  arrondie,  se 
^limitant  facilement  par  la  palpation,  el  ayant  à  peu  près  le 
, volume  d'une  tête  de  foetus  à  terme,  C*est  vers  Page  de  cinq 
,à  six  mois,  que  la  mère  s'aperçut  du  développement  d'une  gros- 
,seur  dans  le  ventre  de  l'enfant.  Elle  ne  saurait  dire,  si  cette 
•  grosseur  existait  auparavant,  la  petite  fille  étant  élevée  en  nourrice, 

, L'enfant  na  jamais  accusé  de  douleur  au  niveau  de  la  tumeur, 
,et  n'a  jamais  eu  le  moindre  trouble  du  coté  des  voies  urinaires. 
^L'urine,  recueillie  douze  heures  après  la  trachéotomie,  était  d*un 
çjaune  un  peu  trouble ,  et  donnait  un  précipité  d'albumine  très 
, abondant.   Mort  à  9'/^  heures  du  soir, 

„ Autopsie:  Rein  droit.  Au  moins  le  double  du  volume  habituel 
,à  cet  âge;  de  consistance  molle  manifestement  graisseuse  dans 
,sa  totalité;  aucune  apparence  de  kyste. 

,»Rein  gauche.  Remplacé  par  une  tumeur  volumineuse,  un  peu 
„ovoïde,  ayant  16  centim.  dans  son  plus  grand  diamètre,  13  centim. 
gSuivant  son  diamètre  transversal,  et  35  centim.  de  circonférence. 

pL'artère  rénale  est  normale.  La  veine  est  allongée,  très  dila- 
,tée;  le  tronc  s'étend  jusque  vers  le  milieu  de  la  face  antérieure 
,de  la  tumeur;  les  branches  proviennent  des  différentes  parties 
,de  la  masse  morbide. 

,L*uretère  est  partout  perméable  et  de  dimension  ordinaire. 
,Une  sonde  cannelée,  introduite  par  son  bout  inférieur,  pénètre 
ySans  difficulté  dans  une  large  cavité ,  située  à  la  partie  antéro- 
^inférieure  de  la  tumeur,  et  s'étendant  sur  la  face  antérieure. 
^Cette  cavité  est  le  bassinet  considérablement  dilaté,  mais  vide, 
,ne  contenant  pas  de  liquide.  Sa  face  interne  est  lisse,  d'un  blanc 
^nacré,  parsemée  de  quelques  arborisations  vasculaires. 

,De  cette  cavité  principale  on  pénètre  dans  sept  à  huit  diver- 
^ticules  plus  ou  moins  larges,  mais  assez  profonds  et  qui  ont  la 
, forme  et  l'aspect  des  calices.  Ces  prolongements,  dont  la  sur- 
flface  interne  est  de  la  même  couleur  blanche  que  le  bassinet, 
,se  terminent  par  un  cul-de-sac  arrondi;  ce  sont  autant  de  petites 
^poches  closes  de  toutes  parts  et  ouvertes  seulement  du  coté  du 
«bassinet. 


t)  Soc  anatomique.  187S. 
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,Que  sont  devenues  les  papilles?  Au  point  d*uhion  de  Turetère 
^et  du  bassinet,  on  trouve  un  prolongement  de  forme  conique 
„de  6  centim.  de  long,  de  la  grosseur  d'une  plume  d'oie  ordi- 
„naire;  ce  prolongement  adhère  à  plusieurs  points  de  la  face 
^interne  du  bassinet  par  de  minces  tractus,  assez  résistants;  le 
„ sommet  en  est  complètement  libre.  Ce  sommet  offre  un  aspect 
^spécial;  il  a  une  longueur  d'un  centim.  environ;  sa  couleur  est 
^grisâtre;  il  est  plus  étroit  que  le  reste  du  prolongement  et  se 
„ termine  par  un  point  mousse  et  un  peu  aplati;  en  un  mot  il 
„est  absolument  semblable  à  une  papille  rénale.  Cette  papille  est 
„ pleine,  on  n'y  trouve  aucune  cavité  centrale,  et  il  n'existe  pas 
„à  sa  surface  d'orifices  visibles  à  la  loupe.  Au  dessus,  l'aspect 
„du  prolongement  conique  change;  la  surface  extérieure  en  est 
„ rasée,  et  a  la  même  apparence  que  celle  des  kystes  qui  rem- 
flplacent  la  substance  du  rein.  Du  reste,  à  la  palpation,  ce  pro- 
^longement  a  la  consistance  d'un  cordon  plein  ;  on  y  trouve  pour- 
„tant  après  incision,  trois  petites  cavités,  étroites,  fusiformes, 
„  fermées  aux  deux  bouts  sans  communication  les  unes  avec  les 
^autres.  La  base  du  cône  est  formée  par  un  renflement  plein, 
^compact,  fibreux,  sans  aucune  trace  de  cavité.  Immédiatement 
„au-dessus  s'étage  la  masse  des  kystes  rénaux,  qui  prennent  à 
^partir  de  ce  point  la  forme  sphéroïdale.  On  ne  trouve,  en  aucun 
„point,  apparence  des  papilles. 

„La  totalité  de  la  substance  rénale  est  transformée  en  kystes. 
„Ces  kystes  contiennent  un  liquide  citrin,  transparent,  dans  lequel 
„on  ne  trouve  pas  d'élément  figuré,  mais  une  forte  proportion 
„d'albumine,  et  de  l'urée." 


Il  est  encore  intéressant  de  savoir  que  beaucoup  de  ces  enfants 
naissent  prématurément,  ce  qui  fait  que  les  difficultés  de  l'accou- 
chement deviennent  naturellement  moins  considérables.  Dans  beau- 
coup de  cas,  on  a  observe  également  une  présentation  du  siège 
ou  du   pied. 
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KYSTES  DU  REIN  DE  L'ADULTE. 

Il  n'était  pas  difficile  d'exposer  les  théories  qui  ont  été  émises 
au  sujet  de  la  formation  des  kystes  congénitaux  du  rein  ;  mais 
il  en  est  tout  autrement  quand  il  s*agit  de  remplir  la  même  tâche 
à  propos  des  kystes  du  rein  chez  l'adulte.  Cette  difficulté  provient 
de  ce  que  cette  question  a  été  traitée  dans  un  très  grand  nom- 
bre de  publications,  dont  une  partie  n'a  pour  nous  qu'un  intérêt 
minime  ou  même  nul.  Nous  avons  essayé  de  nous  simplifier  la 
besogne  par  une  schématisation  appropriée,  laquelle  cependant 
—  nous  avons  soin  de  l'ajouter  ^  ne  correspond  pas  entièrement 
à  la  réalité.  Aussi  ^  pour  ce  motif,  il  est  préférable  d'établir  une 
division ,  parce  que ,  de  cette  manière ,  on  peut  comparer  plus 
facilement  les  vues  qui  ont  été  émises  à  diftérentes  époques.  Ici  donc, 
aussi  bien  qu'à  propos  du  sujet  précédemment  traité,  il  s'est 
élevé  maintes  discussions  provenant  de  ce  que  les  contradicteurs 
considéraient  des  choses  toutes  différentes  comme  étant  identiques. 

On  pourrait  ici  adopter  la  voie  tracée  par  Lejars,  et  distinguer 
trois  périodes  dans  Thistoire  des  kystes  du  rein  considérée  au 
point  de  vue  clinique:  «dans  la  première,  iî  reste  confondu  avec 
^des  kystes  isolés;  plus  tard  il  tend  à  devenir  une  maladie  spé- 
^ciale ,  un  type  anatomo-pathoîogique ,  mais  c'est  toujours  une 
, trouvaille  d'autopsie.  Plus  récemment  enfin ,  les  traits  de  sa 
, physionomie  clinique  commencent  à  se  dégager:  c'est  la  période 
, contemporaine."  Mais  dans  cet  énoncé^  il  n'est  tenu  compte 
que  du  «gros  rein  polykystique  de  radulte".  Les  autres  kystes 
que  Ton  trouve  dans  les  reins  n'y  sont  pas  compris.  En  outre, 
il  était  difficile  de  diviser  l'histoire  de  ces  kystes  en  périodes, 
étant  donné  que  quelques-uns  d'entre  eux  n'ont,  somme  toute, 
encore  acquis  aucune  signification  clinique.  Aussi  nous  avons 
préféré  une  classification  basée  sur  l'anatomie  pathologique  et 
dans  laquelle  nous  ne  tenons  pas  compte  de  l'observation  clinique. 

Nous  divisons  les  kystes  du  rein  en:  i)  kystes  vrais  et  2)  kystes 
faux.  En  réalité  cette  division  est  superflue,  car  les  faux  kystes 
rénaux,  au  point  de  vue  anatomo-pathoîogique  du  moins,  ne 
peuvent  guère  être  confondus  avec  les  vrais  kystes.  Mais  il  est 
bon  de  mentionner  ces  deux  groupes,  parce  que  tous  deux  jouis- 
sent en  commun,  pendant  la  vie,  d'un  symptôme  important,  à 
savoir  que  la  palpation  démontre  la  présence  d'une  cavité  ren- 
fermant du  liquide,  laquelle  est  en  rapport  avec  le  rein.  Parmi 
les   fau.x  kystes  du  rein  nous  rangeons;  l'hydronéphrose ,  l'abcès 
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du  rein,  Tabcès  parancphrétique ,  le  kyste  à  Echtnocoqiies  et  1( 
kyste  dermoïde. 

Les  vrais  kystes  se  répartissent  en:  i*'  kystes  accompagnant  le 
mal  de  Bright ,  2'^  kystes  isolés  et  3**  reins  atteints  de  dégéné' 
rescence  kystique. 

Considérons  chacun  de  ces  groupes  isolément. 


l)     KYSTES  DU    REIK  ACCOMPAGNANT    LE  MAL  DE  BRIGHT. 


Dans  les  Traités  d'Anatomie  pathologique  on  s  occupe  ordinal 
rement  des  kystes  du  rein  dans  deux  chapitres  différents,  d'abon 
a)    sous    la    rubrique   du  MAL  DE  Bright,  et  â)  à  l'occasion  des 
néoplasmes  du  rein. 

Les  kystes  mentionnés  dans  la  seconde  catégorie  sont,  pour* 
tant  en  ce  qui  concerne  leur  étîologie,  considérés  le  plus  souvent 
comme  produits  par  une  prolifération  du  tissu  conjonctif  inters- 
titiel, prolifération  qui  n'est  elle-même  qu'une  conséquence  de 
la  dégénérescence  primaire  du  rein.  Plus  loin,  nous  traiterons  des 
reins  atteints  de  dégénérescence  kystique  congénitale  et  finale- 
ment d*un  groupe  de  kystes  du  rein,  dont  la  genèse,  en  général, 
est  encore  inconnue,  mais  que  nous  considérerons  comme  appar- 
tenant exclusivement  à  la  seconde  catégorie,  quoique  cependant 
la  première  subdivision  de  cette  catégorie  appartienne  à  la  divi- 
sion a).  Ainsi  Ziegler^),  par  exemple,  dit:  „Wird  durch  abge- 
„Iagerte  Urate  oder  durch  Harncylinder,  oder  durch  Narbenzuge 
„oder  sonst  irgend  ein  Moment  ein  Harnkanâlchen  verlegt  und  ver- 
^schlosscn,  so  kann  dasselbe  sich  durch  Secretansammlung  zu  einer 
jkleineren  oder  griisseren  Cyste  erweitern.  Ebenso  konncn  auch 
„die  Miillerschen  Kapseln  bei  Vedegung  der  AusflussoflTnung 
flCystisch  entarten/'  L'obstruction  par  suite  de  dépôts  d'urates  se 
rapporte,  sans  aucun  doute,  aux  kystes  congénitaux  du  rein,  tandis 
que  les  cylindres  urinaires  ou  la  traction  cicatricielle  appartiennent, 
indubitablement  à  des  altérations  qui  sont  sous  la  dépendance 
du  mal  de  Bright.  Cette  interprétation  nous  parait  confirmée  par 
le  passage  suivant  de  ZlEGLER:  „Zuweilen  enthalten  schon  nor- 
„male  Nieren  eine  oder  mehrere  erbsen-  bis  wallnussgrosse  und 
ngrossere  glattwàndige  Cysten,  weiche  sich  je  nach  ihrer  Grosse 
„mehr  oder  wenigcr  ixber  die  Oberflàche  der  Nieren  erheben, 
y^H au  figer  entstehen  Cysten  in  kranken  Nieren  und  zwar  nament- 
„lich  in  solchen,  weiche  durch  interstitielle  Bindegewebsentwick- 
jlung  oder  durch  Artériosclérose  zur  Induration  und  Schrumpfung 
ngebracht  sind/'  Mais  comment  se  forment  les  kystes  dans  les 
reins  normaux;  il  n'en  est  pas  même  question. 


I)  Le,  p.  774. 
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De  même  BlRCH-HlRSCHFELD  *)  commence  son  chapitre  „Ge- 
schwulste  und  Cysten  in  den  Nieren*'  en  parlant  également  de 
ces  kystes  qui  ont  été  observés  dans  ratrophic  du  rein;  il  parle 
ensuite  des  kystes  solitaires  trouvés  dans  des  reins  normaux,  et 
enfin  il  dit:  „Zuweilen  ist  die  Cystenbildiing  in  der  Niere  cine 
,50  reichliche ,  dass  die  Ictztere  einen  aus  zahlreichen  grosseren 
,oder  kleineren  Cysten  bestehenden  Korper  darstellt,  an  welchem 
ySelbst  bei  genauer  Untersuchung  sich  gar  keine  odar  nur  spàr- 
jliche  Reste  von  normal  aussehender  Niercnsubstanz  nachweisen 
plassen." 

Cette  dégénérescence  kystique  des  reins  est  encore  répartie  en 
deux  classes,  suivant  qu'elle  est  observée  chez  le  nooveau-né  ou 
chez  Tadulte. 

Dans  ROSENSTEIN  *)  on  trouve  également  un  chapitre  intitulé 
oNeubiidungen  in  den  Niercn"  dont  un  paragraphe  est  consacré 
à  la  formation  des  kystes.  Après  avoir  cité  ces  cas  de  kystes 
qui  sont  décrits  par  Beckmann  ,  Klein  etc.  il  envisage  les  kystes 
congénitaux  du  rein ,  et  finalement  il  parle  d'un  troisième  groupe 
qu'il  mentionne  en  ces  termes:  „Vergrôsserte  und  mit  Cysten 
^besàte  Nieren  findcn  sich  auch  bei  Erwachsenen,  namentlich 
,verbunden  mit  der  gleichcn   Dcgeneration  der  Leber." 

Cette  division  est  intéressante,  précisément  parce  que,  aussi  bien 
de  la  part  des  auteurs  français  que  des  auteurs  allemands,  Tat- 
tention  est  en  grande  partie  attirée  sur  la  différence  d'origine 
que  présentent  ces  différents  kystes  du  rein. 

Ainsi  RlNDFLElS€:ii '*),  par  exemple,  dit  à  ta  fin  de  son  cha- 
pitre sur  les  Tumeurs  (paragraphe  des  Kystes):  ^Afle  ùbrigen 
,Cystenformen  lasscn  sich  auf  die  Harnkanàlchen  als  Ausgangs- 
,punkte  zuriickfuhren.  Sie  sind,  mit  Ausnahme  der  cystoiden 
, Dcgeneration  der  Fotalniercn ,  Begleitserscheinungen  entziindli- 
,cher  Zustànde  und  wurden  demgemâss  bereits  frùher  (§  540  f.  f.) 
,abgehandelt," 

11  est  donc  déjà  difficile  dans  la  bibliographie  moderne,  de 
distinguer  les  différents  kystes  les  uns  des  autres;  mais  cette  dif- 
ficulté s'accentue  encore  beaucoup  dès  que  nous  nous  reportons 
à  la  bibliographie  ancienne,  car  là  on  ne  parle  des  kystes  des 
reins  que  d'une  façon  générale.  Etant  donnée  cette  insuffisance 
des  auteurs,  nous  ne  devons  pas  nous  étonner ^  lors  d'un  examen 
plus  précis  de  la  constitution  des  kystes  du  rein  dans  le  mal  de 
Bright,  d'y  trouver  rangés  des  kystes  qui  appartiennent  en  réa- 
lité à  une  autre  catégorie. 

Beckmann  *)  dans  un  travail  très  complet  publié  dans  TArchiv 
de  ViRCHOW  a  exposé  le  résultat  de  ses  recherehes,  à  côté  des 


1)  l  c.  p.  693. 

2)  L  c.  p. 

3)  Lchrbacfci  der  path.  Gewebelehre.  Leipzig  1S73,  p.  471. 

4)  Ueber  Niercncysten.  Virch.  Arch,  Bd.  9  und  ij. 
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opinions  consignées  dans  la  littérature.  Mais  i]  sentit  lui  même 
qu'il  classait  différemment,  beaucoup  de  choses  qui  en  réalité  étaient 
connexes;  du  moins,  il  dit:  ^Dic  Lùckenhafttgkeit  der  Beobach- 
ptungen  und  ebenso  die  Nothwendigkeit ,  das  nicht  sicher  aïs 
^zusammen  gehorige  Erkannte  zu  sondern  ,  lassen "  , 

li  établit  une  division  en:  i^  Kystes  proprement-dits,  2*^  Trans- 
formations des  corpuscules  de  Malpighi  et  3^  Formations  kysti- 
ques provenant  des  tubes  urinifères. 

Par  kystes  proprement  dits ,  il  entend  ceux  qui  se  forment  assez 
souvent  dans  les  reins  des  veillards;  ces  kystes  sont  très  varia- 
bles en  nombre  et  en  dimensions  et  prennent  naissance,  le  plus 
souvent,  dans  la  couche  corticale.  Il  les  trouva  aussi  bien  dans 
des  reins  atrophiques  que  dans  d'autres  relativement  normaux 
(par  exemple,  chez  un  enfant  de  2  ans,  mort  du  croup,  et  même 
une  fois  dans  des  reins  de  chien).  Dans  ces  kystes,  il  trouva  des 
soi-disant  corps  colloïdes,  qu'il  décrit  sous  quatre  formes  différentes. 

Dans  le  second  groupe,  il  divise,  d'après  leur  aspect,  les  cor- 
puscules de  Malpighi  transformés  en  :  a)  corpuscules  noirs  qui  ^ 
pour  lui,  se  sont  formés  par  suite  d*une  hémorrhagie  glomérulaire. 
(Deux  fois,  il  croit  avoir  observé  des  formes  de  transition  entre 
ces  corpuscules  noirs  et  les  vrais  kystes);  è)  corpuscules  blancs, 
qu*il  considère  comme  des  glomérules  calcifiés,  et  c)  corpuscules 
rouges,  qui  contiennent  une  masse  jaune  rougeâtre,  hyaline, 
légèrement  brillante  et  assez  consistante. 

Dans  le  troisième  groupe,  enfin,  il  distingue  deux  séries  de  for- 
meS|  sans  vouloir  toutefois  établir  entre  elles,  une  limite  bien  nette. 

a)  Sur  le  trajet  des  tubes  droits,  plus  rarement  des  tubes 
contournés,  on  trouve  des  corps  ovoïdes  qui  sont  constitués  par  une 
membrane  mince,  pourvue  sur  sa  face  interne  de  noyaux  ou  de 
formations  nucléaires;  leur  contenu  est  formé  d'une  masse  pré- 
sentant des  stries  concentriques.  Les  tubes  urinifères  environnants, 
souvent  très  dilatés,  contiennent  des  soi-disant  cylindres  fibrineux- 

Ces  tubes  urinifères  montrent  des  dilatations,  des  rétrécisse- 
ments et  des  diverticules  latéraux,  à  côté  d'autres  portions  dila- 
tées dont  le  diamètre  reste  régulièrement  cylindrique. 

Beckmann  en  conclut  que  probablement  les  corps  kystoîdes 
représentent  en  réalité  des  portions  de  tubes  urinifères  dilatés, 
séparées  par  étranglement. 

Quant  à  savoir  si  ces  corps  kystoides  se  transforment  en  kystes, 
c*cst  douteux.  Dans  la  région  des  pyramides  se  trouvaient  éga- 
lement de  petits  kystes,  remplis  d'une  masse  ayant  l'aspect  de 
la  bile. 

è)  La  plupart  du  temps,  les  formations  kystoides  ne  sont  pas 
plus  grandes  que  le  diamètre  d*un  tube  urinifère  légèrement  dilaté. 
Tantôt  leur  contenu  se  compose  d'un  amas  de  noyaux  plongés 
dans  une  masse  finement  granuleuse  et  parsemée  de  gouttelettes 
de  graisse,  ce  contenu  étant  absolument  identique  à  celui  des 
tubes  contournés  aux  derniers  stades  de  la  dégénérescence  grais- 
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seusc  de  l'épithélium  dans  la  néphrite  ;  tantôt  ce  contenu  se  con- 
stitue d'une  masse  homogène,  arrondie,  entourée  elle-même  d'une 
couche  homogène  contenant  des  noyaux;  tantôt  tout  le  corpus- 
cule consiste  en  une  masse  homogène  légèrement  brillante  et  le 
plus  souvent  jaunâtre.  Ces  formations  kystoides  ne  sont  donc  que 
de  petites  portions  sphcriques  se  trouvant  sur  le  trajet  d'un  tube 
urinifère  atrophié  et  dans  lesquelles  est  restée  une  partie  du  con- 
tenu primitif.  Cette  rétention  pourrait  avoir  pris  naissance,  soit 
par  une  sécrétion  trop  consistante,  à  laquelle  s'ajouterait  Tinflu- 
cnce  des  sinuosités  du  canalicule ,  ou  bien  par  la  pression  latérale 
d'un  kyste  sur  un  tube  urinifère  au  dessous  la  portion  dilatée,  ou 
encore  par  un  tractus  de  tissu  conjonctif,  ou  bien  enfin  par  une 
diminution  de  pression  du  produit  sécrété  par  !e  glomérule,  car 
plusieurs  fois  ces  glomérules  étaient  atrophiés. 

Les  formes  décrites  au  îitt.  â)  ne  sont  pas,  en  réalité,  des 
formations  kystiques,  car  Beckmann,  lui-même,  admet  qu'il  n'est 
g^ère  probable  que  ces  formations  puissent  se  transformer  en  de 
véritables  kystes.  Nous  avons  exposé  ces  recherches  de  Beckmann, 
d'une  façon  quelque  peu  détaillée,  uniquement  pour  cette  raison 
que  des  auteurs  plus  récents,  sur  cette  question  ont  souvent  omis 
de  signaler  son  travail. 

Nous  voyons  donc  que  déjà  BECKMANN  connaissait  diflférentes 
théories  de  la  formation  des  kystes,  théories,  qui,  partiellement 
développées  ont»  pendant  longtemps  encore,   excité  les  esprits. 

La  discussion  éclata  d'abord  sur  le  point  de  savoir,  si  les  kystes 
se  formaient  aux  dépens  de  cavités  préformées,  ou  si  ces  cavités 
se  creusaient  dans  le  tissu  solide. 

Qutîlques  auteurs  seulement,  partagèrent  cette  dernière  opinion. 

J.  Simon  ')  prétendit  d'abord  que  les  tubes  urinifères  remplis 
par  suite  d*inflammation  d'un  produit  de  sécrétion  anormal,  ainsi 
que  par  toute  espèce  de  formations  cellulaires  se  rompaient  en 
beaucoup  d'endroits;  le  contenu  cellulaire  se  déversait  dans  le 
tissu  interstitiel,  et  là,  se  transformait  ultérieurement  en  kystes. 
IJ  lui  parait  peu  probable  que  ce  processus  puisse  s'accomplir 
dans  les  tubes  urinifères  eux-mêmes,  et  il  base  cette  opinion, 
particulièrement  sur  Tétude  des  plus  petites  formations  kystiques. 
Cette  opinion  trouva  bientôt  des  contradicteurs.  Tandis  que  FrÉ- 
RICHS  pense  que  SiMON  a  pris  des  coupes  de  tubes  urinifères 
pour  des  kystes,  JOHNSON  essaie  de  démontrer  que  tout  ce  que 
Simon  a  vu,  ne  sont  que  des  étranglements  de  tubes  urini- 
fères; car,  dit-il,  le  diamètre  des  tubes  urinifères  atrophiés  est 
suffisamment  petit,  pour  correspondre  aux  plus  petites  formations 
kystiques. 

Klebs  *) ,  également ,  conteste  vivement  cette  hypothèse. 


i)   Med.  chir.  Transacl.  Vol.  XXX.  p.  141  ci  Zdtschr.  f.  ratioD.  Med.  Bd.  VI.  p.  233. 
2)  Handb.  der  palh.  Anatomie.  Bd.  I.  p.  664. 
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D'une  façon  un  peu  dififcrcntc,  RoKlTANSKY  *)  attribue  la  fo 
mation    des    kystes   à   une    dégéncrcsccnce   colloïde   des  noyaux. 

Ce  fut  SCHRANT  particulièrement,  qui,  dans  une  série  de  tra- 
vaux, essaya  d'établir  que  la  métamorphose  colloïde  est  un  mode 
particulier  d'accroissement  des  cellules  ^). 

Avant    lui    déjà,    GiLDEMEESTER  ^)    avait  exposé  comment  les 
cellules    épithéliales   des   tubes    urinîfères    peuvent  se  développer 
en    vésicules    colloïdes,   par   le    même  processus  que  celui  décrit 
par    FrÉRICHS,    à    propos    de  l'origine  de  formations  semblables  — 
dans  la  glande  thyroïde.  ^Ê 

PagET  et  Gairdner  admettaient  également,  que  les  cellules  i 
épithéliales,  après  être  parvenues  dans  le  tissu  conjonctif  inter-  i 
canaliculaire ,  pouvaient  se  transformer  en  kystes.  ^Ê 

D'autre  part  Beckmann,  Erichsen  *)  et  Hertz ')  étaient  d'avw^ 
que    les  kystes  peuvent  aussi  prendre  naissance,  par  suite  d'une 
prolifération  des  cellules  du  tissu  conjonctif  lui-même.  ^  Aber  selbst 
^Forster,  dit  TfluRN,  der  so  vieles  aus  dcm  Bindegewebe  ent- 
„stchen  liess,  kann  sich  einer  solchen  Auffassung  nichtanschliessen/' 

A  côté  de  ces  quelques  auteurs  qui  admettaient  comme  origine 
probable  de  ces  kystes,  les  cellules  ou  leurs  produits,  il  s'en  trouva 
d'autres  qui  attribuèrent  leur  développement  exclusivement  à  des 
cavités  préexistantes.  Mais  ces  auteurs  n'étaient  pas  non  plus, 
tous  du  même  avis. 

Il  y  avait  notamment  deux  points  sur  lesquels  on  n*était  pas 
d'accord,  i"  De  quelle  partie  du  rein  procède  la  formation  des 
kystes?;  2^  Quelles  sont  les  causes  de  cette  formation? 

En  ce  qui  concerne  le  premier  point  il  y  a  trois  possibilités. 
Les  kystes  pourraient  s'être  développés  aux  dépens:  i*^  des  cor- 
puscules de  Malpighi ,  2^  des  tubes  droits  ou  contournés,  ou  enfin 
3*^  de  ces  deux  organes  à  la  fois. 

RuiJSSENAERS  *)  considère  tous  les  kystes  comme  provenant 
des  tubes  urinîfères.  Bruch  admet  que  les  kystes  du  rein  se  for- 
ment probablement  par  oblitération  et  dilatation  aussi  bien  des 
tubes  urinifères  que  des  corpuscules  de  Malpighi.  FrÉRICHS^), 
sans  préciser  davantage,  fait  provenir  les  kystes  d'une  obstruction 
des  tubes  urinîfères  et  il  admet  que  les  kystes  ne  sont  que  des 
dilatations  des  capsules  de  Malpighi.  ScHRANT  croit  que,  à  la  suite 
d'une  obstruction  des  tubes  urinifères  efférents  la  capsule  de  Mal- 
pighi peut  se  transformer  en  un  kyste  par  l'urine  excrétée. 


1)  Ueber  die  Cjrste.  1849. 

2)  PrijaverhaDdeling  over  de  goed-  en  kwaadaardige  gCEwellen.  Over  den  oor- 
iprong  van  het  coiloid.  cdz.  Tîjdschr.  der  Ned.  Maatsch.  1S52.  p.  5  et  De  CoUotd 
métamorphose  der  Cel.  ibid-  Juli.  p.  253, 

3)  lets  ovcr  Morbiis  Brigbtîi  en  albuminurie,  Tijdschrift  der  Ned.  Maalsch. 

4)  Virch.  Arch.  Bd.  XXXI.  p.  $8  et  112.  371. 

5)  Id.  M.  XXXin.  p.  232. 

6)  Diss.  de  ncplirîditis  et  Ikbogenesis  quibusdam  momenlts.  Traj.  nd.  Rhen.  1844. 

7)  Brigbt'schc  Nicrenkiankheit. 


Johnson  essaie  d'attribuer  la  formation  de  tous  les  kystes  à 
des  dilatations  des  tubes  urinifères.  Précédemment  RoKiTANSKY 
avait  admis  que  les  kystes  peuvent  se  former  par  suite  de  la 
transformation  de  la  couche  cellulaire  du  corpuscule  de  Malpighi, 
en  une  membrane  séreuse ,  cette  transformation  se  produisant 
par  suite  de  la  pression  qu'exerce  sur  le  tissu  qui  l'environne  le 
corpuscule  de  Malpighi  tuméfié  et  rempli  par  des  produits  in- 
flammatoires. 

GiLDEMEESTER  considère  certains  kystes  comme  provenant 
directement  des  corpuscules  de  Malpighi  et  SciIRANT  partage 
cette  opinion* 

BECKMANN  pense  que  les  kystes  peuvent  se  former  aussi  bien 
aux  dépens  des  corpuscules  de  Malpighi  que  des  tubes  urinifères. 

Erichsen  est  également  de  cet  avis  bien  qu'il  n'ait  pas  pu , 
comme  Beckmann  trouver  un  glomérule  dans  un  kyste;  mais  il 
croit  pouvoir  admettre  ces  deux  modes  de  développement  parce 
quMl  trouva  dans  quelques  kystes  absolument  les  mêmes  concré- 
tions calcaires  que  dans  certains  corpuscules  de  Malpighi. 

RlNDP^LElSCH  n'admet  que  le  développement  aux  dépens  des 
tubes  urinifères. 

Grainger-Stewart  ')  est  d'avis  que  certains  kystes  peuvent 
se  former  à  la  suite  d'une  dilatation  des  capsules  de  Bowman  ; 
il  trouva  le  glomérule  vasculaire  comprimé ,  pressé  d'un  côté  con- 
tre la  paroi  du  kyste.  Klebs  '^)  fit  la  même  observation.  KLEIN  ^) 
a  indiqué  que  les  kystes  peuvent  se  former  aux  dépens  de  glo- 
mérules  et  de  capsules  transformés.  RosENSTEiN  ^)  a  aussi  observé 
la  formation  de  kystes  aux  dépens  de  corpuscules  de  Malpighi , 
qui  à  la  suite  d*une  hémorrhagie  gloméruîaire  s'étaient  transformés 
en  corpuscules  noirs. 

Hbstein  ^)  admet  également  que  les  kystes  peuvent  se  former 
aux  dépens  des  tubes  urinifères  et  des  capsules  de  Malpighi. 
CORNIL  et  Brault  ^)  sont  du  même  avis. 

En    résumé   on   voit   donc    que   beaucoup  d*auteurs  admettent  J 

que  les  capsules  de  Bowman  peuvent,  à  la  suite  d'une  cause  quel-  ' 

conque,  se  dilater  et  se  transformer  en  kystes,  mais  ce  mode 
de  formation  doit  être  très  rare,  et  l'on  admet  qulls  se  forment 
le  plus  souvent  aux  dépens  des  tubes  urinifères. 

On  trouve  de  p!us  grandes  divergences  d'opinions  sur  le  point 
de  savoir  quelle  est  la  cause  de  la  formation  des  kystes. 

Simon,  Rokitan.sky,  Schrant,  Gildemeester,  Paget  et 
GaIRDNER  ont  cherché  cette  cause  dans  la  dégénérescence  col- 
loïde de  Tépithélium  inclus  dans  le  tissu  conjonctif.  Beckmann, 


i)  l.c.  p.  182. 

2)  L  c.  i>,  664. 

3)  ViTch.  Arch.  Bd.  XXXVH.  4. 
4J  l.c.  p.  SIS- 

5)  Le.  p.  135 

6)  L  c  p.  200. 
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Ericusen  ,  comme  Beckmann  ,  pensait  devoir  limiter  ce  mode 
de  formation  à  quelques  kystes  seulement.  Il  s'exprime  ainsi  à 
ce  sujet:  „Aber  abgcschen  davon  ,  dass  in  der  Mehrzahl  der  Fàlle 
^von  M.  Briguih  der  Glomerulus  und  die  oberen  Theile  der 
„betreffenden  llarnkanalchen  functioiisunfahig  gewordcn  sind, 
^mitliin  keinen  Harn  mehr  secerniren,  musste  die  aus  diesen 
„Grtinden  motivirte  Hildung  von  Retentionscysten  doch  haùftger 
„eine  Begieitserscheïnung  des  M.  Brightii  sein  als  sie  es  in  der 
^That  ist,  seibst  in  granular-atrophischen  Nieren,  wo  durch  die 
^Schrumpfimg  des  Organs  die  Bedingungen  der  Riickstauung  moj 
^lichst  voUstàndig  realisirt  sind,  sehen  wir  nur  sehr  se/Un  Cystc 
pbildung  eintreten."  Ces  observateurs  ne  sont  donc  pas  d'accord 
avec  ceux  qui  les  ont  suivis,  en  ce  sens  que  ceux-ci  trouvent  des 
cas  fréquents  de  formation  de  kystes  précisément  dans  les  diffé- 
rentes espèces  de  reins  contractés.  Ainsi  ZiEGLER,  par  exemple, 
dit  à  ce  sujet  {p.  774):  pHaùfiger  entstehen  Cysten  in  kranken 
^Nieren  und  zwar  namentlich  in  solchen,  welche  durch  inters 
^titielle  Bindegewebsentwicklung  oder  durch  Artériosclérose  zur, 
^Induration  und   Schrumpfung  gebracht  sind." 

Déjà  Rayer  était  d'avis  que  les  „ kystes  urinai res"  sont  abso-' 
lument  dépendants  des  transformations  que  Ton  observe  dans  la 
néphrite  interstitielle.  Telle  est  son  opinion  du  moins  en  ce  qui 
concerne  son  observation  et  îa  planche  XXVI  fig.  i  et  2  de  son 
Atlas.  CORNIL  et  Brault  disent  à  ce  propos:  ^Les  kystes  cons- 
ptituent  un  des  accidents  de  révolution  de  la  cirrhose  rénale; 
„on  les  observe  exceptionnellement  dans  le  cours  des  néphrites 
^diffuses  chroniques;  on  les  voit  plus  fréquemment  dans  les  cir- 
^rhoses  glandulaires,  et  surtout  dans  les  scléroses  vasculaires," 
BiRCH-HiRSCHFELD ')  dit:  „Die  Cysten  welche  sich  oft  bei  der 
^Nierenschrumpfung  in  Folge  von  chronischer  interstitieller  Nephri- 

ptis  entwickeln,  ... "  Dans  Ebstein  ^)  également,  nous  lisons: 

pWeit    haùfiger  sind  aber  die  Cysten  in   Nieren  mit  Hyperplasie 
„des  interstittellen  Gevvebcs  bei  chronischer  Nephritis  mit  secun 
„dàrer  Schrumpfung  und  genuinen  Schrumpfnieren/' 

Nous  ne  pouvons  que  nous  rattacher  entièrement  à  Fopinioi 
de  ces  derniers  auteurs;  car  par  suite  de  la  rétraction  du  tissu 
conjonctif,  il  doit  se  produire  un  étranglement  des  tubes  urini- 
fères ,  qui  peut  devenir  complet  à  la  suite  d'une  rétraction  très 
considérable  du  tissu  conjonctif,  ou  bien  par  la  desquamation 
TépithéHum,  la  formation  de  cylindres  fibrineux  etc. 

Il  est  possible  aussi  que  parfois  des  kystes  puissent  se  former 
à  la  suite  d'une  hémorrhagie  dans  les  capsules  de  Bowman,  à 
la  suite  d'une  oblitération  due  à  des  urates,  ou  à  un  dépôt  cal- 
caire,    ou  à  des  produits  de  desquamation  épithéliale,  ou  même 
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à  des  cylindres  librineux;  mais  tous  ces  cas  ne  sont  généralement 
pas  très  fréquents. 

Quant  à  Topinion  d'après  laquelle  les  kystes  peuvent  se  former 
aux  dépens  de  cellules  épithélialcs  ayant  subi  la  dégénérescence 
colloïde,  ou  aux  dépens  de  cellules  du  tissu  conjonctif»  nous 
devons  absolument  la  rejeter» 

Pour  donner  un  aperçu  aussi  complet  que  possible  des  opinions 
qui  ont  été  formulées  à  ce  sujet  par  les  différents  auteurs ,  nous 
devons  encore  citer  les  opinions  qui  ont  été  défendues  par  quel- 
ques auteurs  français.  Mais  nous  préférons  leur  consacrer  un  para- 
graphe spécial  dans  ce  chapitre,  parce  qu'elles  s'écartent  consi- 
dérablement de  celles  qui  ont  été  formulées  par  leurs  devanciers. 

Il  serait  du  reste  très  ditïïcilc  d*exposcT  toutes  les  explications 
erronées,  qu'on  ne  s'est  pas  fait  faute  d'émettre  à  ce  sujet. 

En  premier  lieu,  nous  citerons  SaiîoURIN  qui  dans  deux  arti- 
cles publiés  dans  les  ^Arch.  de  Phys/'  voulut  montrer  comment 
sous  rinfluence  d'une  cirrhose,  il  se  produit  aussi  bien  dans  le 
foie  que  dans  le  rein,  des  transformations  que  l'on  pensait  s'éta- 
blir le  plus  souvent  d'une  façon  primaire.  Les  deux  articles  que 
nous  avons  ici  en  vue  sont:  „ Etude  sur  quelques  variétés  de 
tumeurs  du  rein**  (Arch.  d.  Phys.  1882)  et  ^Contribution  à  l'étude 
de  la  dégénérescence  kystique  des  reins  et  du  foie."  Examinons 
ce  dernier  d'un  peu  plus  près. 

Chez  un  homme  de  40  ans,  qui  était  mort  à  la  suite  d'un  mal 
de  Bright  chronique,  SabouRIN  trouva  dans  les  reins  une  ving- 
taine de  petites  taches  blanches  de  dimensions  variant  entre  celles 
d*ujie  tête  d*épingle  et  celles  d'un  grain  de  chènevis. 

En  outre,  un  des  reins  renfermait  sur  sa  face  convexe  une 
tumeur  de  la  grosseur  d'un  noyau  de  cerise;  cette  tumeur  était 
constituée  par  du  tissu  aréolaire ,  dans  les  mailles  duquel  se  trou- 
vait enfermé  un  liquide  séreux, 

A  l'examen  microscopique  on  voyait  que  ces  petites  taches 
blanches  étaient  des  „épithéliomes  métatypiques  (adénomes)";  la 
plus  grande,  pourvue  de  papilles,  montrait  absolument  la  même 
structure  que  celles  qu'il  a  décrites  sous  le  nom  „d'épithéliomes 
à  type  cubique".  La  grosse  tumeur  avait  une  forme  ovale;  son 
centre  était  occupé  par  de  grands  alvéoles,  qui  étaient  séparés 
les  uns  des  autres  par  des  cloisons  complètes  ou  incomplètes. 
Ces  alvéoles  diminuaient  d'étendue  à  mesure  qu*on  s'approchait 
du  bord  de  la  tumeur,  et  finalement  au  voisinage  du  tissu  cir- 
rhotique  du  rein,  ils  n'avaient  plus  qu*un  diamètre  un  peu  plus 
considérable  que  celui  des  tubes  contournés.  De  plus  la  transition 
entre  ta  tumeur  et  le  tissu  du  rein  n'était  pas  nettement  indiquée, 
même  pas  par  du  tissu  conjonctif. 

Les  plus  petits  alvéoles,  et  les  tubes  contournés  se  trouvaient 
les  uns  près  des  autres;  les  premiers  montrant  un  diamètre  un 
peu  plus  considérable  que  les  tubes  contournés;  mais  Tépithélium 
oflffatt  plusieurs  aspects.  Dans  les  alvéoles  on  trouvait  un  épithé- 
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lium  cubique ,  très  aplati ,  mais  ne  présentant  pas  toutefois  les 
caractères  de  l'épithéJium  glandulaire,  car  dans  le  protoplasme, 
considcrablement  atrophié  de  ces  cellules  épithéliales,  ne  se  trou- 
vait aucune  substance  cliromophile. 

Les  cellules  qui  constituaient  la  paroi  des  canalicules  uriniferes 
étaient  également  très  atrophiées  j  mais  toutefois  leur  protoplasme 
contenait  encore  quelques  granulations  colorées.  Dans  répîthélium 
des  alvéoles  c*était  donc  les  noyaux  qui  constituaient  le  signe 
distinctif  principal;  dans  celui  des  canalicules  uriniferes,  c'était 
au  contraire  le  protoplasme. 

Enïîn,  Sabuurin,  résume  comme  suit  sa  théorie: 
^. . . . ,  un  foyer  limité  de  dégénérescence  spéciale  du  tissu  rénal 
^cirrhose,  caractérisé  par  la  dilatation  des  tubes  atrophiés  de  la 
^substance    corticale    et  raplatissement  progressif  de  leur  épithe- 
„l!um.    Il    est  vraisemblable  d'admettre  que  dans  cette  évolution 
^répithélium  des  tubes  contournes,  devenu  d'abord  cubique  par 
pie  fait  que  la  cirrhose  perd  tout  à  fait  ses  caractères  glandulaires 
,et   revient   à    l'état    de  cellule  indifférente,  arrivé  a  cet  état,  il 
^végète  et  s'étale  en  surface,  comme  le  fait  supposer  l'apparence 
„de    vitalité    au    moins  passagère  des  noyaux,   A  mesure  que  les 
^cavités  s'accroissent,  elles  occupent  d'abord  tout  l'espace,  qu  elles 
^peuvent,  dans  le  stroma  préexistant  de  la  cirrhose;  les  environs 
„se  régularisent  et  les  alvéoles  se  comprimant  mutuellement  pré- 
sentent   une   coupe    anguleuse.  Dans  une  période  plus  avancée, 
certaines   loges  paraissent  s'accroître  aux  dépens  des  autres  qui 
s'atrophient  et  ne  resteront  qu'à  Fétat  de  vestiges  dans  l'épais* 
flSeur  des  cloisons;  d'autres  se  fusionnent  très  probablement  par 
rupture   de   leurs   cloisons,    comme    semblent    en   témoigner  les 
sortes   de    moignons    flottant    dans    les  grands  kystes.  De  toute 
flfaçon,  il  y  a  une  tendance  évidente  à  la  fusion  des  alvéoles  en 
„un  seule  au  centre  de  la  tumeur.*' 

Bien  que  dans  ce  cas,  iî  ne  se  trouvât  pas  encore  de  kystes 
formés  et  visibles ,  Sabourin  admet  comme  très  propable  la  for- 
mation de  ceux-ci*  En  outre,  il  pouvait  aisément  admettre  que, 
ce  processus  s'étendant  sur  toute  la  surface  du  rein,  celui-ci  se 
transformerait  complètement  en  un  amas  de  kystes. 

GouDiiARD'),  ainsi  que  CORNIL  et  Brault  sont  absolument 
du   même  avis  que  SabourIN. 

En  se  fondant  sur  les  mêmes  motifs  que  SaboURIN,  ils  rejettent 
également  la  théorie  qui  considère  les  kystes  comme  étant  la 
conséquence  exclusive  dune  rétention;  ils  disent,  en  effet,  comme 
lui  :  flles  causes  de  rétention  sont  fréquentes  et  les  kystes  sont  rares." 
D*après  eux,  par  suite  de  la  cirrhose  la  cellule  épithéliale  gra- 
nuleuse se  transforme  en  une  cellule  cubique  ou  plate  qui  alors 
se  trouve  complètement  au  stade  inactif.  Les  cellules  peuvent  se 


1)  Britsch.  médical  Journal^  10  Maart  iSSl. 
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maintenir  en  cet  état  ou  bien  disparaître  complètement.  Mais 
elles  peuvent  aussi  revenir  à  un  stade  actif,  en  sécrétant  en  abon- 
dance une  substance  semi-liquide  ou  colloïde  et  en  coopérant  ainsi 
à  la  formation  de  la  cavité  kystique. 

Le  fait  de  la  présence  simultanée  de  kystes  dans  le  foie  et 
les  reins,  dans  le  testicule  et  la  mamelle,  les  confirme  dans  cette 
opinion  que  probablement  les  cellules  épithéliales  jouent  un  rôle 
prépondérant  dans  la  formation  des  kystes.  Mais  pourquoi  les 
cellules  épithéliales  reprennent-elies  une  nouvelle  activité  f  C'est 
une  question  qui,  d'après  eux,  ne  peut  guère  être  résolue  pour 
le  moment,  pas  plus  que  celle  du  développement  de  la  plupart 
des  tumeurs. 

D'autre  part,  ces  auteurs  sont  d'avis  que  la  cirrhose  n'est  peut 
être  pas  absolument  nécessaire  pour  faire  parcourir  aux  cellules 
épithéliales  ces  différents  stades;  en  d'autres  termes  il  est  très 
possible  que:  „Ia  dégénérescence  kystique  complète  des  deux 
reins  représente  une  ajïection  spéciale." 

Outre  ces  deux  formes  de  kystes  qui  se  distinguent  donc  par 
leur  étiologie,  ils  en  connaissent  encore  une  troisième  qu'ils  dé- 
crivent en  ces  termes: 

,On  trouve  quelquefois  dans  les  autopsies  des  reins  très  petits 
.dont  la  surface  offre  un  aspect  gélatiniforme.  Quand  on  les 
, regarde  de  plus  près,  on  voit  que  cet  aspect  est  dû  à  la  pré- 
,serice  d'un  nombre  considérable  de  petites  saillies  transparentes, 
^analogues  à  de  petites  vésicules  miliaires.  Au  microscope  on 
^reconnaît  que  chacune  de  ces  petites  saillies  est  formée  par  un 
, petit  kyste  microscopique  à  contenu  colloïde.  Le  centre  de  la 
, coagulation  qui  est  souvent  plus  foncé  que  la  périphérie,  résulte 
,du  dépôt  successif  de  couches  régulièrement  concentriques.  Ces 
, kystes  microscopiques  a  contenu  colloïde  sont  développés  dans 
,les  tubes  urinifères  dont  le  conduit  présente  des  étranglements 
^en  chapelet.  La  membrane  du  tube  qui  forme  la  paroi  externe 
,du  kyste  est  tapissée  par  une  couche  unique  de  cellules  plates, 
^quelquefois  lamellaires,  quelquefois  légèrement  grenues  et  con- 
, servant  un  dernier  vestige  de  l'état  granuleux  antérieur.  Ces 
, cellules  possèdent  un  noyau  ovoïde  ou  discoïde  légèrement  aplati. 

,Les  glomérules  sont  fibreux  ou  en  voie  de  transformation 
, fibreuse.  Quelques-uns  sont  dilatés.  Le  bouquet  glomérulaire  est 

lors    plus    ou    moins   atrophié    et    relégué   dans  un  point  de  la 

ériphérie  de  la  capsule  de  Bowmann,  tandis  que  tout  le  reste 
de  cette  capsule  est  rempli  par  une  masse  colloïde  transparente, 
, tenant  en  suspension  des  cellules  dégénérées  et  des  globules 
, lymphatiques  à  gros  noyau." 

Sans  aucun  doute,  nous  avons  ici  affaire  à  ces  kystes  qui  sont 
décrits  comme  conséquence  du  mal  de  Hright,  car  l'auteur  ajoute 
que  les  reins  examinés  ne  pesaient  parfois  que  30  à  40  gram.  et 
devaient  donc  certainement  être  rangés  parmi  les  reins  atrophiques. 

Mais   comme    il    rejette  la  théorie  de  la  rétention,  et  qu'il  ne 
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peut  donner  aucune  autre  explication  de  ces  kystes,  il  laisse  entiè- 
rement irrésolue  la  question  de  leur  étiologie. 

Quant  à  la  théorie  du  développement  des  kystes  par  suite 
d'une  transformation  épithéliale  avec  prolifération,  nous  aurons 
encore  Toccasion  d'en  causer  dans  la  troisième  partie  de  ce  mé- 
moire, et  nous  nous  y  attarderons  alors  davantage. 


2)    KYSTES   ISOLÉS   DU   REIN. 

Beaucoup  d'observateurs  ont  eu  l'occasion  de  constater  l'exis- 
tence de  kystes  isolés  dans  des  reins  presque  sains;  mais  peu 
d'entre  eux  ont  émis  une  opinion  sur  leur  étiologie;  la  plupart 
les  considèrent  comme  identiques  à  ceux  qui  ont  été  traités  dans 
le  chapitre  précédent.  Mais  si  Ton  remarque  que  les  kystes  appar- 
tenant à  cette  catégorie  s'observent  le  plus  souvent  dans  des  reins 
normaux,  que  la  plupart  du  temps  on  n'y  rencontre  dans  ces 
cas  que  peu  de  kystes,  et  que  ceux-ci  siègent  ordinairement  dans 
la  couche  corticale  exclusivement,  alors  on  doit  bien  reconnaître 
que  ces  kystes  isolés  méritent  une  mention  spéciale.  En  outre 
ils  n'apparaissent  le  plus  souvent  que  dans  un  rein,  et  par  ce 
fait,  ils  se  distinguent  non  seulement  des  kystes  précédemment 
décrits,  mais  encore  de  la  dégénérescence  kystique  du  rein. 

Les  citations  suivantes  nous  montreront  que,  en  réalité,  ainsi 
que  nous  l'avons  déjà  dit,  beaucoup  d'observateurs  eurent  l'occa- 
sion de  reconnaître  l'existence  de  ces  kystes  isolés  du  rein. 

RoKITANSKY  *)  dit  à  ce  sujet:  „In  anderen  Fàllen,  sind  sie  in 
^geringerer  Anzahl  in  beiden  Substanzen,  vorwiegend  immer  in 
„der  corticalen,  zugcgen;  oft  genug  findet  sich  nur  eine  von 
„crheblicherem  Volumen,  eine  sehr  grosse  gemeinhin  weit  ûber 
,dic   Nicrenoberflàche  protuberirende  neben  spàrlichen  kleineren 
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^kommen    fast   stets   soîitàr  vor,  und  zwar  in  Nieren,  an  dencn 
pSich  iin  ùbrigen  nichts  Krankhaftes  nachweisen  lasst." 

Dans  la  première  observation  qu'il  fit,  Fontan ')  trouva  dans 
le  rein  droit  un  kyste  dont  le  contenu  était  à  peu  près  d'un 
litre.  A  part  l'atrophie  du  tissu  rénal ,  occasionnée  par  la  pres- 
sion du  kyste,  la  substance  rénale  était  „à  peu  près  saine".  Le 
rein  gauche  était  absolument  normal  et  ne  montrait  aucun  kyste. 

Ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit,  les  auteurs  sont  excessivement 
brefs  au  sujet  de  l'étiologie  de  ces  kystes  et  nous  devons  à  Thorn, 
DURLACH  et  Leichtenstern  ,  quelques  observations  qui  sont 
capables  de  jeter  quelque  lumière  sur  ce  point. 

Déjà  au  commencement  de  sa  dissertation  inaugurale,  Thorn  *) 
dit:  „Was  aber  gerade  die  in  geringerer  Anzahî  und  in  schcin- 
^bar  normalen  Nierenparenchym  auftretende  Nierencysten  betriftt, 
pso  brauchen  wir  heute  nicht  mehr  so  verlegen  um  Ursachen  zu 
,sein  wie  frijher.  In  den  letzten  Jahren  hat  man  so  zahireiche  dis- 
^seminirte  Heerderkrankungen  in  den  Nieren  ken nen  gelernt,  dass 
pdiese  und  ihre  Folgen  schon  an  und  fiir  sich  geniigen  konnten. 
pEs  sind  insbesondere  die  bei  vielcn  Infectionskrankheiten  so 
^haùfig  zu  beobachtenden  sog.  milîaren  Abccsse,  die  haufiger 
^noch  in  der  Marksubstanz  als  in  den  Rindenpartieen  gefunden 
„werden  und  sehr  gerne  in  Form  von  Streifen  auftreten.  Als 
„Ursache  diirfte  wohl  eîne  mikrococcische  Embolie  der  Gefàsse 
,und  Harnkanàlchen  allgemein  anerkannt  sein.  Bald  handeît  es 
„sich  fast  nur  um  eine  Nekrobiose,  bald  uni  wirkiiche  Abcess- 
,biîdung.  Bcide  Maie  wird  abcr  eine  beschrànkte  Vernarbung  und 
flVerodung  des  Nierengewebes  zuruckbleiben ,  von  welchem  eine 
^Stauung  des  Sekretes  veranlasst  wird.  Ferner  fîndet  man  bei 
,geringfugigen  Nephritiden ,  die  unter  Umstanden  sicher  vollig 
„ausheilen  konnen,  vereinzelte  Fleckchen  von  interstitiellcr  Wu- 
^cherung  in  der  Umgcbung  der  Glomeruli ,  so  ganz  besonders 
phaufig  bei  Scharlachnephritis.  Und  es  ist  kaum  zu  bezweifeln, 
„dass  auch  solche  Fleckchen  narbig  schrumpfen  und  eine  Con- 
, striction  von  Harnkanàlchen  verursachen  kônnen,  Hat  stch  spàter 
„dann  eîne  hoher  gelegene  Streckc  eines  solchen  abgeschnùrten 
„Harnkanàlchens  zu  einer  Cyste  enveitert,  so  kann  es  schwer» 
,ja  unmoglich  sein,  den  ursàchlichen  entzùndlichen  Fleck  nach- 
^zuweisen. 

,Wenn  embolische  Narben  sehr  selten  zu  Cystenbildung  Ver- 
^anlassung  geben,  so  hat  das  seinen  Grund  dann,  dass  sie  zumeist 
^ganz  in  der  Peripherie  lîegen ,  oder  wenn  sie  sich  auch  tiefer  ins 
^Nierengewebe  erstrecken,  sie  doch  stets  bis  zur  Peripherie  rei- 
„chen,  mithin  hinter  sich  keine  secretionsfàhigc  Nierensubstanz 
^haben/' 

Quelque    belle    que   soit  cette  théorie ,  il  y  manque  une  chose 


1)  Essai  sur  les  kystes  du  Rein.  Th.  de  Paris   1874. 

2)  BcUrage  zur.  Geoes.  der  Cystconicrc.   l88z.  Boûû. 
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peut  donner  aucune  autre  explicat 
rement  irrésolue  la  question  de  I 
Quant   à   la   théorie   du   dévi' 
d'une    transformation   cpithclialr 
encore   l'occasion  d'en  causer    ' 
moire,  et  nous  nous  y  attarr' 


2)     KV 

Beaucoup   d'obscrva^ 
tcnce   de   kystes   isol<  - 
d'entre   eux   ont   cmi 
les  considèrent  comt* 
le  chapitre  prcccdct^' 
tenant  à  cette  c.it»' 
normaux,   que    la 
cas  que  peu  de  1-; 
la  couche  corti« 
que    ces    kyst^. 
ils    n'apparai< 
fait,    ils    SI!  ;• 
décrits,  ni.ti 

Les    cit.i»- 
que  n<»u-,  ;    ■ 
sion  (1  :   • 


■:-   la   donne  pas 

■  î.'  '.i.-c  (juand  on 

•  '.'.•:  v;:ii eut  ce  mùdc 

:'    ^eiikinciît  montrer 

.Vii(>l«iL;ic  des  kystes, 

.i.irc.   Ce  qu'il   put  bien 

-,  c'est  que  dans  son  cas 

;:îi]ainmation  des  papilles 

.".  .inmation  qui  avait  amené 

..   us  trouvons    donc  ici  une 

.  iu  rein,  car  là  aussi,  ainsi 

•    Jes  kystes  était  due  à  une 

.•:n  quand  il  dit:  *)  „Eine  Ver- 

.■;:.:ndes  ist  (demnach)  nicht  er- 

.  .  :hl  aber  geht  aus  der  Untcr- 

::rvor.  dass  Entzûndungen  des 

-  :    der  Calices  mit   Uebergreifen 

.  ihrscheinlich  haiifig  als  Ursache 

:  .-r  N'ieren  vorkommen",  nous  vou- 

.   v.ftes  il  a  examinés.  Il  cite  bien, 

:t.:?   autres   cas    dans  lesquels  on 

:,?  -.Kipilles;  mais  il  dit  à  ce  sujet: 

...:   5:ch  entweder  nicht  zur  Unter- 

.  ':?  Analoges  nachgewiesen  werden." 

i^e  rorment  en  tout  ces  quatre  cas. 

.  •::  ".e    ne    put    trouver   en   tout  que 

.^N  ,  une  de  LElciirKNs tekn  et 

-     .  :i  n'est  donc  pas  autorisé  à  dire 

.  •:  v^t  très  fréquent. 

'     ..-  deux    observations  de  TlloRN 


M .  provenait  d'un  homme  de  45 
-.:i:e  lie  violentes  douleurs  ressen- 
.^!v^!i  (.lu  rein  droit;  ces  douleurs 
..  '..'rvHiuisaient  sous  forme  d'accès. 
.::<e'.r.e  de  kystes  dont  la  grosseur 
■.:-'.::i;Ie  et  celle  d'une  petite  cerise, 
•/.j  :rou\ait  dans  la  substance  C(»r- 
\<:cs  périphériques,   que   de   petits 

..•.:    i»Ius    comme    un    pois,  et  qui 

:vv\Minaissables.  Au  contraire,  dans 

:   "..i  transition  entre  les  substances 

.-.iv*  Jans  cette  dernière  même,  le 

'.-..renient   caverneuse,  en  ce  sens, 
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:r^^tîtTî<^   par  des   kystes  rompus  et ,  en  partie  aussi 
tant  la  forme  de  fentes.  C*cst  principalement 
:ic-   Lti^^rales  des  pyramides  médullaires  que  se  mon- 
tran^formations.   En  règle  générale,  au  contraire,  au 
ces  pyramides  il  persistait  une  zone  tantôt  entièrement 
sque  entièrement  dépourvue  de  kystes. 
uretères  présentaient  à  leur  surface  interne  un  aspect  velouté 
wcnt  parsemés  de  nombreuses  petites  saillies- 
Texamen    microscopique ,   le   tissu    conjonctif  de   la  couche 
lie»  entre  les  kystes,  montrait  une  constitution  à  peu  près 
lie.    Seules    les    parties    contournées    des   tubes  urinifères  se 
»ttnguaient  par  leurs  dimensions  considérables,  ce  fait  étant  du, 
ainsi  que  l'admet  Thorn,  à  une  hypertrophie  compensatrice. 

Le  tissu  conjonctif  interstitiel  était  normal  à  part  certaines 
parties  isolées  affectant  la  forme  de  bandes  ou  de  taches. 

Dans  la  substance  médullaire,  on  constatait  fréquemment  une 
prolifération  cellulaire  dans  la  paroi  des  kystes  et  dans  le  tissu 
conjonctif  environnant  ;  c'était  principalement  le  cas  dans  les  par- 
ties latérales  des  pyramides  médullaires,  dans  lesquelles  se  trou- 
vaient aussi  très  fréquemment  les  kystes  et  les  fentes.  Au  con- 
traire, ces  derniers  manquaient  presque  entièrement  dans  les 
parties  moyennes  où  Ton  ne  remarquait  non  plus  qu'à  peine  une 
trace  d'infiltration  cellulaire  ;  seuls  ici  les  tubes  collecteurs  se 
distinguaient  par  leur  grandeur. 

Les  parties  latérales  des  pyramides  médullaires  étaient  parse- 
mées régulièrement  de  gros  amas  de  ceïlules,  qui  cependant  n'at* 
teignaient  point  le  sommet  des  papilles,  mais  laissaient  libres  les 
orifices  des  tubes  urinifères. 

Sur  une  pyramide  médullaire,  on  pouvait  parfaitement  bien 
observer  ce  processus  à  ses  débuts.  La  partie  moyenne  de  cette 
pyramide,  avait  été  épargnée  par  Tinflammation  interstitielle,  la- 
quelle n'avait  envahi  que  les  parties  latérales.  A  l'intérieur  des 
parties  atteintes  et  sY  rattachant  vers  le  haut,  se  trouvaient  des 
kystes  de  différentes  grosseurs  et  des  canaux  creux  aussi  bien 
rectiltgnes  qu'ondulés.  En  outre  on  voyait  la  coupe  transversale 
de  tubes  urinifères  légèrement  dilatés;  leur  cavité  était  remplie 
le  plus  souvent  par  des  masses  colloïdes  et  était  circonscrite  par 
un  épithélium  plat. 

Vers  la  base  de  la  pyramide  médullaire,  les  kystes  et  les  fentes 
augmentaient  de  dimensions.  Quelques-uns  des  tubes  urinifères 
normaux  qui  se  trouvaient  disposés  régulièrement  en  groupes  ou 
faisceaux,  surtout  vers  le  milieu  de  la  pyramide,  entre  les  kystes 
et  fentes,  étaient  obstrués  soit  par  un  contenu  colloïde  soit  par 
des  cylindres  fibrineux  et  montraient  une  dilatation  plus  ou  moins 
considérable.  Dans  les  parties  de  la  pyramide  médullaire  attein- 
tes par  l'inflammation  interstitielle,  on  voyait  souvent,  comme 
dans  la  néphrite  interstitielle,  des  tubes  urinifères  très  étroits 
dont  la  lumière  était  circonscrite  par  un  épithélium  plat  ou  même 
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seulement  par  des  noyaux.  Ces  tubes  étaient  manifestement  des 
traces  de  canalicules  urinifères  entièrement  comprimés  ou  altérés. 

L'inflammation  interstitielle  avait  donc,  dans  ce  cas,  cheminé 
des  parties  latérales  vers  l'intérieur  de  la  pyramide  médullaire. 
Cela  ressort  clairement  de  ce  fait  que  les  parties  internes  de  cette 
pyramide  étaient,  sinon  absolument,  du  moins  presque  entière- 
ment libres  de  toute  infiltration  cellulaire.  Dans  ce  cas-ci  cepen- 
dant ce  n'était  point  là  qu'il  fallait  chercher  le  point  de  départ 
de  l'inflammation  interstitielle,  celle-ci  avait  pris  naissance  plutôt 
dans  le  bassinet  et  dans  l'uretère. 

Ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit  plus  haut,  l'uretère  était  con- 
sidérablement épaissi  et  parsemé  de  petites  nodosités.  Ces  nodo- 
sités apparaissaient,  à  l'examen  microscopique,  comme  des  folli- 
cules lymphatiques  qui  auraient  subi  une  infiltration  cellulaire,  et 
l'on  voyait  en  outre  que  non  seulement  les  couches  superficielles 
et  profondes  de  la  muqueuse  avaient  subi  cette  infiltration  cellu- 
laire, mais  encore  que  celle-ci  s'étendait  dans  le  tissu  musculaire 
et  dans  le  tissu  graisseux.  Les  vaisseaux  du  bassinet  ne  présen- 
taient rien  d'anormal.  L'inflammation  s'étendait  du  bassinet  et 
des  calices  sur  les  pyramides  médullaires. 

On  ne  pouvait  déterminer  d'où  provenait  cette  inflammation, 
car  lors  de  l'extirpation  des  reins  on  ne  trouva  aucune  concré- 
tion, et  de  même  les  nodosités  n'étaient  constituées  que  par  des 
cellules  lymphoïdes.  Mais  il  ressort  de  cet  état  de  choses  que 
l'inflammation  de  l'uretère  fut  la  cause  de  la  dégénérescence  kys- 
tique du  rein.  Cette  inflammation,  partie  de  l'uretère,  gagna  le 
bassinet,  les  calices,  atteignit  les  pyramides  médullaires  et  amena 
enfin  l'altération  et  la  compression  des  tubes  urinifères.  Il  se  pro- 
duisit alors  par  ce  fait,  une  rétention  du  produit  do  sécrétion 
dans  les  tubes  urinifères  situés  plus  haut,  rétention  dont  la  con- 
séquence fut   la  dilatation  de  ces  tubes. 

Dans  le  cas  de  DrRl.ACll,  il  s'aj^nssait  des  reins  d'un  enfant 
(le  six  mois,  chez  lequel  des  transformations  essentielles  d'autres 
ori^^anes  ne  furent  pas  observées.  Les  kystes  avaient  une  grosseur 
variable,  tantôt  étant  à  ])eine  visibles,  tantôt  atteignant  les  dimen- 
sions d'un  pois.  Ils  siégeaient  principalement  dans  ces  sillons  qui, 
particulièrement  bien  marciués  dans  ce  cas-ci,  étaient  un  indice 
évident  de  la  lobulation  foetale.  De  même  dans  les  fissures  déli- 
mitant les  lobules  se  trouvaient  quelques  kystes. 

Du  sommet  des  angles  formés  par  ces  sillons  partait,  se  diri- 
geant vers  l'intérieur,  une  bande  blanche  de  tissu  conjonctif,  de 
largeur  variable.  Cette  bande  gagnait  peu  à  peu  la  profondeur 
en  se  dirigeant  vers  le  bassinet;  elle  augmentait  en  même  temps 
de  volume  et  finalement  atteignait  la  paroi  de  cet  organe.  Si  la 
coupe  était  faite  de  façon  à  intéresser  les  angles  des  lobules  ou 
les  endroits  occupés  par  les  kystes,  on  voyait  la  plupart  du  temps 
ces  derniers  ent(Hirés  par  le  tissu  conjonctif  partant  du  bassinet. 
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pyramides  incduUaires  étaient  très  petites,  cxtraordinairement 
réduites  et  de  structure  compacte.  Elles  ne  proéminaient  pas 
librement  dans  le  bassinet,  mais  plutôt  leurs  limites  latérales 
ainsi  que  celles  du  calice  correspondant  étaient  dtspanjes  par 
fusionnement  en  tous  sens  avec  du  tissu  cnnjonctif.  Seules  les 
extrémités  externes  des  papilles  restaient  libres  et  le  tissu  con- 
jonctîf,  après  avoir  embrassé  la  moitié  avoisinante  des  colonnes 
de  Bertin ,  allait  se  fusionner  avec  la  bande  de  tissu  conjonctif 
signalée  plus  haut  et  atteignait  ainsi  la  surface  du  rein. 

Ce  tissu  conjonctif  hypertrophié  embrassait  tout  le  bassinet  de 
sorte  que ,  par  ce  fait  la  paroi  de  celui-ci  s'épaississait  considé- 
rablement, tandis  que  sa  cavité  devenait  plus  restreinte. 

Par  Texamen  microscopique  on  pouvait  constater  que  le  tissu 
conjonctif  se  continuait  entre  les  tubes  droits  des  papilles  et  for- 
mait là  un  tissu  étendu ,  riche  en  noyaux ,  qui  comprimait  les 
canalîcules  urinifères  et  par  le  fait  rétrécissait  leur  diamètre. 

Les  bandes  dont  nous  avons  parlé  plus  haut  sont  donc  le  ré- 
sultat de  ce  fait  que  la  prolifération  du  tissu  conjonctif  ne  s'était 
produite  qu'entre  les  lobules.  Ce  tissu  conjonctif  avait  aussi  envahi 
les  parties  limitrophes  de  la  substance  corticale  et  particulière- 
ment les  portions  situées  tout  près  de  la  surface  du  rein.  Dans 
ces  parties  les  glomérules  de  même  que  les  tubes  urinifères  se 
trouvaient  pressés  les  uns  contre  les  autres.  A  Tintérieur  de  cette 
zone  inûammatoire  interstitielle  et  près  de  la  surface  du  rein  se 
trouvaient  les  kystes.  Leur  nombre  était  beaucoup  plus  considé- 
rable à  Texamen  microscopique,  cas  les  plus  petits  d'entre  eux 
devenaient  visibles  et  se  révélaient  comme  des  dilatations  très 
minimes  des  tubes  urinifères. 

DURLACH  admet  que  ce  processus  de  formation  a  eu  pour 
point  de  départ  le  bassinet,  parce  que  là,  le  tissu  conjonctif  était 
plus    compacte  et  plus  pauvre  en  noyaux  qu'en  tout  autre  endroit* 

Nous  avons  donc  deux  observations ,  desquelles  ressort  claire- 
ment le  fait  suivant:  la  prolifération  du  tissu  conjonctif  inters- 
titiel s'étendant  de  la  périphérie  des  papilles  vers  le  haut 
amène,  par  rétraction  secondaire,  la  compression  des  tubes  droits 
et  contournés;  ensuite  les  parties  situées  plus  haut  se  dilatent 
et  se  transforment  en  kystes. 

Ce  mode  de  développement  est  en  réalité  démontré  clairement 
par  ces  observations,  mais  il  est  difficile  de  dire  si  les  cas 
de  kystes  isolés  que  d'autres  auteurs  mentionnent,  ont  aussi  la 
même  étiologie,  ou  si  d'autres  facteurs,  encore  inconnus  pour 
le  moment,  ont  coopéré  à  leur  formation. 

Nous  attirerons  encore  Tattention  sur  ce  fait  que,  à  quelques 
exceptions  près,  ces  kystes  isolés  n'envahissent  qu'un  seul  rein. 
Ce  fait  nous  amène  à  penser  que  Ton  ne  peut  pas  admettre  ici 
un  facteur  étiologique  qui  provienne  du  sang,  mais  une  cause 
provenant  des  voies  urinaires;  dans  ces  cas,  en  effet,  la  maladie 
est  presque  toujours  unilatérale. 
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Dans    le   cas   de  LeichtenstERN  *)  cependant,  où  la  dégen 
rcsccnce  avait  atteint  les  deux  reins,  cette  hypothèse  n'est  pi 
admissible  -,  et  c'est  Leichtenstern  liii-mcme  qui  essaie  de  nous 
en  donner  une  autre  explication ,  en  disant  : 

„Was  den  Ausgangspunkt  der  cystosen  Degeneration  der 
flNieren  anbelangt ,  so  liegen  hauptsàchlich  zwei  Moglichkeiten 
„vor.  Entweder  ist  der  primàre  Vorgang  eine  freilich  sehr  eigen-  . 
^thumliche  Entziindung  des  Nierenbeckens,  eine  Art  Nephro-^É 
„pyelitis  fibrosa,  welche  auf  die  Papillen  iibergreift,  Oblitération™ 
„der  Cribra  benedicta,  oder  der  Ausfiussrôhren  und  in  Folge 
„dessen  progressive  Cystenbildung  herbeifuhrt.  Eine  solche  Ne- 
nphropyelitts  hat  bisher  kein  rechtes  Analogon  und  zom  Min- 
^desten  îàsst  sich  keine  Ursache  dersclbcn  angebcn,  denn 
„Concremente,  primàre  Cystitis  und  dergL  fehiten,  sowohi  in 
„diesem  als  in  einem  anderen  àhn lichen  von  R,  (?)  beobachteten 
„Falle.  Weît  mehr  fiir  sich  hat  die  zweite  Annahine,  nàmlich 
„dass  derselbe  Entzùndungsreiz ,  welcher  fiir  gewohnlich  zuer 
„die  Glomeruli  trifft  und  die  alltàgliche  Form  der  chron.  inte 
„titieJlen  Nephritis  mit  Niercnschrcmpfiing  herbeifuhrt,  unt 
„ge\vissên  unbekannten  Verhàltnissen  m  erster  Linie  oder  vor- 
pwiegcnd  die  Artcriolae  rectae  verae  trifift  (resp,  die  an  der 
^Mark-Rindengrenze  gclegenen ,  untersten  Glomeruli,  deren  Vasa 
„efferentia  die  Markkegel  versorgen),  jene  von  manchen  noch 
^gelaùgneten  Gefasse  welche,  von  den  Arcus  arteriosi  aus,  direct 
„nach  der  Marksubstanz  zîehen  und  die  Sammelkanàle  und  Aus* 
„flussrohren  versorgen,  Dadurch  entsteht  eine  primàre  inters- 
fltilielie  Nephro-Paptllitis ,  welche  zu  Verschluss,  Oblîteratioii 
^einzclner  Sammelrohren  und   so  zur  Cystenbildung  fiihrt." 

Ainsi  donc  LElctiTENSTERN  rattachait  ces  kystes  isolés  aux 
modifications  que  l'on  trouve  dans  le  mal  de  Bright.  Quoi 
qu'il  en  soit,  tant  que  cette  hypothèse  n'aura  pas  été  plus  soli- 
dement établie,  nous  croyons  mieux  faire  en  séparant  les  kystes 
isolés  de  ceux  qui  ont  été  observés  dans  le  mal  de  Bright. 
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3)   REINS   ATTEINTS    DE   DÉGÉNÉRESCENCE  KYSTIQUE. 


Il  n'y  a  pas  bien  longtemps  que  les  kystes  dont  nous  allons 
parler  ont  pris  une  place  spéciale  dans  la  catégorie  des  kystes 
du  rein.  Le  plus  souvent  ils  ont  été  confondus  avec  ceux  que 
nous  avons  décrits  plus  haut. 

HuFELAND  fut  le  premier  qui  parla  de  kystes  multiples  et  ce 
sous  le  titre  de   ^dégénérescence  kystique." 

ROLLET^)   observa    la   même    dégénérescence  chez  une  femme 

i)  AUgem.   arzll.    Vereio.    z,    Kôln.   Sitzg.    13  Augusl  1883.  Deutsche  mcd.  W< 
chenschr.  N»  51,    1883. 

2)  Rayer,  Maiadiçs  des  reins  et  Lecorché.  Traité  des  maladies  des  reins. 


trouvce    morte   sur  la  voie   publique  et  dont  l'autopsie  ne  révéla 
rien  de  remarquable. 

On  trouve  encore  quelques  observations  dans  les  ouvrages  de 
Darles,   Littre,   Fabrice,   (von   Hilden)  Havvsiiii\  Bouil- 

LAUD   et   SCHEFFER  '). 

Mais  Rayer  fut  le  premier,  qui  donna  de  ces  kystes  une 
description  anatomo-pathologique  minutieuse.  Il  divisait  les  kystes 
du  rein  en  trois  groupes:  ,les  kystes  simples,  les  kystes  encé- 
^phalocystes,  les  kystes  urinaires".  Plus  loin  il  écrit:  ^1!  y  a  des 
,cas,  où,  sans  affection  rénaîe  antécédente  appréciable,  les  deux 
, reins  sont  atteints  d'une  véritable  dégénérescence  enkystée 
^générale  de  la  substance  corticale,  dégénérescence  qui  peut  être 
, portée  à  un  si  haut  piiint  qu'il  ne  reste  presque  plus  de  traces  de 
^substance  rénale;  alors  les  fonctions  urinaires  sont  presque  sus- 
, pendues  ou  perverties,  et  des  lésions  fonctionnelles  graves 
, d'autres  appareils,  surtout  de  l'appareil  cérébro-spinal,  déter- 
, minent  la  mort."  Plus  loin  il  dit:  ^ces  cas  de  dégénérescence 
, enkystée  complète  des  deux  reins  sont  rares  i  notés  par  les 
.anatomo-patliologistes,  ils  ont  à  peine  attiré  l'attention  des 
^médecins/' 

Cruveilhier  décrit  aussi  cette  dégénérescence  dans  son  cha- 
pitre intitulé:   ^Transformation  kysteuse  du  rein". 

Outre  ces  auteurs,  on  trouve  bien  mentionnée  par  quelques 
autres  la  dégénérescence  kystique,  mais  ils  ne  lui  attribuent 
point  de  paragraphe  particulier.  Ainsi,  par  exemple,  Ericmsen 
a  décrit  un  cas  de  dégénérescence  kystique  des  deux  reins,  et 
il  en  arrivait  à  cette  conclusion ,  ainsi  que  nous  Tavons  déjà  dit 
plus  haut,  que  les  kystes  naissent  aux  dépens  de  cellules  du 
tissu  conjonctif,  mais  il  semblait  attribuer  à  tous  les  kystes  la 
même  étiologie  et  la  même  valeur. 

En  1876  M.  Laveran'^)  expliqua  ^la  dégénérescence  kys- 
^tique"  comme  ^une  maladie  spéciale  qui  doit  être  distinguée 
,de  la  dégénérescence  kystique  des  nouveau-nés,  des  kystes 
phydatîques  des  reins,  des  kystes  secondaires  qui  se  développent 
^presque  constamment  à  la  suite  de  la  néphrite  interstitielle, 
,de  rhydronéphrose". 

Dans  la  même  année,  MirHALOWlcz"*)  étudia  la  dégénéres- 
cence simultanée  du  foie  et  des  reins  et  il  en  arriva  à  cette 
conclusion  nque  la  dégénérescence  kystique  des  reins  est  moins 
,rare  qu'on  ne  le  pense.*' 

En  1877,  Gourbis  publia  une  ^Contribution  à  Tétude  des 
^kystes  du  foie  et  des  reins  et  des  kystes  en  général." 

JL'HEL-Renoy    dans    un    article    publié    dans    la    „  Revue    de 


i)  Voyci  Rayer. 

a)  De  la  dégénérescence   kystique  des  reins  chez  Tadultc.  GaE.  hebdom.  1876. 
3)  Dégénérescence  kystique  du  foie  et  des  rcios.  Th.  de  Paris  1876. 
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médecine"  en  1881,  ramenait  la  dégénérescence  kystique  du  foie 
aussi  bien  que  des  reins  à  une  sclérose  de  ces  organes. 

CORNIL  et  Brault*)  en  ce  qui  concerne  les  reins  partagent 
cette  opinion  bien  qu'ils  ajoutent:  „on  peut  très  bien  soutenir 
„que  la  dégénérescence  kystique  complète  des  deux  reins  repré- 
„sente  une  affection  spéciale." 

Dans  les  „ Archives  de  Physiol.  1882'-  Sabourin  écrivit  un 
article  sur:  ^i^  Dégénérescence  kystique  partielle  du  foie  dans 
un  cas  de  cirrhose ,  2^  Dégénérescence  kystique  partielle  du  rein 
dans  un  cas  de  mal  de  Bright  et  sur  „la  dégénérescence  kys- 
tique des  reins  et  du  foie." 

Brodeur  *)  émet  quelques  considérations  sur  la  dégénérescence 
kystique  des  deux  reins,  et  sur  les  dangers  qu'offre  cette  bilaté- 
ralité  pour  le  chirurgien. 

En  1887,  parut  une  thèse  de  HOMMEY  qui  arrivait  à  cette 
conclusion  „que  la  variété  de  transformation  kystique  du  rein 
„ progressive,  aboutissant  en  fin  de  compte  à  la  disparition  du 
„ parenchyme,  semble  bien  être  primitive  et  distincte  de  toutes 
„les  productions  kystiques  secondaires,  qui  accompagnent  Tévo- 
„lution  des  différentes  lésions  rénales.  Elle  est  en  particulier 
^absolument  indépendante  de  la  sclérose  du  rein.  Elle  mérite 
„d'ctre  rapprochée  des  transformations  kystiques  du  testicule  et 
^de  la  mamelle,  et  a  plus  d'analogie  avec  les  productions  néo- 
„plasiques  qu'avec  l'inflammation  chronique.  La  dénomination 
„cle  maladie  kystique  qu'on  pourrait  lui  attribuer  aurait  l'avantage 
„de  la  caractériser  suffisamment  sans  préjuger  aucunement  sa 
„ nature." 

Enfin  en  1888,  Lkjars  publia  une  thèse  sur  le  „gros  rein  poly- 
kystiquc  de  radultc",  dans  laquelle  il  traitait  cette  question  non 
seulement  au  point  de  vue  anatomo-patholoijique ,  mais  aussi  au 
point  de  vue  de  son  ctiolo<^ic ,  de  sa  symptomatologie,  de  son 
diagnostic,  de  son  pronostic  et  de  son  traitement.  Pendant  ces 
vingt  dernières  années,  on  a  donc  écrit  beaucoup  en  France  sur 
ce  chapitre  ;  cependant  quelques  travaux  furent  faits  aussi  dans 
d'autres  pays.  Ainsi  Hrigidi  et  Skvkri  écrivirent  en  1880  dans 
^lo  Spérimentale"  un  article  sur  la  pathogénèse  des  kystes  du 
rein.  SlKCliING  dans  le  ..Dcutschen  Arch.  fur  clin.  Medicin.  1881" 
traita  de  la  „ Symptomatologie  der  cystosen  Nierendegeneration 
bci  l^rwachsenen.*'  CuoTIXSKV,  dans  sa  dissertation  inaugurale, 
fit  connaitrc  trois  nouveaux  cas.  Kn  1883,  FawluWSKV  écrivit 
dans  la  .,St.  Petersburger  medicinischen  Wochenschrift"  un  article 
sur  cette  question  traitée  au  point  de  vue  historique,  anatomiquc 
et  clinique.  WAGNER  n'étudia  (pie  le  diai^nostic  de  cette  question, 
en   publiant  deux  cas  nouveaux. 
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Dutre  ces  articles  plus  importants,  on  a  encore  dans  ces  vingt 
dernières  années,  publié  un  grand  nombre  d'observations  de  kystes 
du  rein,  trouves  occasionnellement  à  Tautopsie» 

Quelques  auteurs  n'en  donnent  qu'une  description  macroscopi- 
que; bien  rares  sont  ceux  qui  en  font  une  étude  microscopique. 
C'est  justement  de  cet  état  de  choses  que  se  plaint  SAi30URlN 
lorsqu'il  commence  sa  „Contnbution  à  l'étude  de  la  dégénéres- 
cence kystique  des  reins  et  du  foie"  par  les  mots  suivants:  „Si 
^l'histoire  de  la  dégénérescence  kystique  des  reins  et  du  foie  chez 
^l'adulte,  laisse  encore  beaucoup  à  désirer  au  point  de  vue  de 
„la  physiologie  pathologique,  ce  n'est  pas  tant  à  cause  de  la 
^rareté  des  observations  qui  sont,  en  effet,  assez  nombreuses 
^dans  les  recueils  scientifiques  et  dans  les  travaux  spéciaux  sur 
^ce  sujet.  Mais  ce  qui  fait  défaut,  évidemment,  c'est  un  ensemble 
çSufïlsant  d'examens  microscopiques  complets  de  ce  genre  d'alté- 
^ ration.  C'est  en  l'absence  de  notions  histologiques  positives  que 
^certains  auteurs  ont  pu  émettre  sur  la  pathogénie  de  ces  kystes 
^des  opinions  plus  ou  moins  fantaisistes  et  qui  ne  doivent  plus 
„avoir  cours  en  présence  des  démonstrations  fournies  par  le  mi- 
^croscope." 

Mais  heureusement  aujourd'hui  cette  lacune  a  été  comblée  en 
partie,  soit  par  lui,  soit  par  d'autres  auteurs,  de  sorte  que  main- 
tenant nous  possédons  quelques  observations  microscopiques. 

Après  cette  courte  esquisse  historique  que  nous  eussions  pu 
allonger  encore  par  la  citation  de  tous  les  cas  observes,  nous 
allons  traiter  d'un  peu  plus  près  la  question  de  la  dégénérescence 
kystique  des  reins,  réservant  pour  la  fin  l'exposé  des  cas  rap- 
portés par  les  différents  auteurs. 

En  ce  qui  concerne  Tétiologie  nous  ne  savons  que  peu  de  chose. 
Parmi  les  6^  observations  rassemblées  par  Lejars  dans  sa  thèse, 
35  se  rapportaient  à  des  hommes  et  28  à  des  femmes.  Il  en  con- 
clut, d'accord  en  cela  avec  MlCHALOWiCZ,  que  cette  dégénéres- 
cence se  produit  indifféremment  dans  l'un  ou  l'autre  sexe.  Les 
cas  les  plus  nombreux  sont  observés  chez  des  individus  de  40  à 
50  ans]  cependant  on  en  trouve  également  chez  des  vieillards, 
atteignant  Sr  ans  par  exemple.  Mais  bien  que  DE  Lamer  ^)  pré- 
tende qu'  „on  les  a  rencontrés  à  tout  âge"  cette  dégénérescence 
se  rencontre  rarement  dans  le  jeune  âge.  Nous  nous  bornerons 
à  indiquer  les  citations  suivantes: 

LaveRAN  ^)  rapporte  deux  cas  observés  chez  des  soldats,  morts 
à  rage  de  23  ans.  Dans  les  deux  cas,  on  avait  diagnostiqué  la 
phtisie.  L'autopsie  de  l'un  confirma  le  diagnostic;  mais  pour  Tautre 
au  contraire,  on  constata  que  Ton  avait  fait  erreur,  et  que  les 
reins  présentaient  une  dégénérescence  kystique. 

H  t)  Contributiun  à  Téttidc  clinique  des  kystes  du  rein.  Th.  de  Paris.   1880, 

^L^    2)  Th.  de  docl.  18S7. 
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Dans  HoMMEV  *)  nous  trouvons  cgalement  un  cas  observe  chez 
un  jeune  soldat  qui,  après  avoir  été  opéré  d*un  sarcome  de  la 
paroi  thoracique ,  succomba  un  mois  plus  tard  à  une  pleurésie 
purulente. 

La  malade  de  Malmsten  ^)  était  âgée  de  22  ans  et  succomba 
probablement  aux  suites  d'une  endocardite  ulcéreuse. 

Dans  les  trots  cas  publiés  par  Cazaux  ^),  et  qui  se  rapportaient 
à  des  enfants  de  2 ,  8  et  lO  ans,  nous  avons  probablement  affaire 
à  des  kystes  faux,  ou  tout  au  plus  à  des  kystes  isolés,  car  dans 
aucun  de  ces  trois  cas,  Tauteur  ne  décrit  une  dégénérescence 
kystique. 

11  est  remarquable  que  dans  les  cas  observés  par  LaveRAN, 
HoMMEV  et  Maî.msten,  la  dégénérescence  kystique  ne  fut  pro- 
bablement pas  la  cause  directe,  ou  du  moins  ne  fut  pas  la  seule 
cause  de  la  mort. 

11  semble  donc  (ce  fait  d'ailleurs  est  confirmé  par  Texam 
microscopique)  que  la  dégénéresccnse  est  très  lente,  et  n'atteint 
qu'à  un  âge  plus  avancé  un  degré  d'intensité  suffisant  pour  occa- 
sionner la  mort;  mais  quand  on  l'observe  chez  de  jeunes  indi- 
vidus j  on  constate  qu'elle  est  trop  peu  avancée  pour  pouvoir 
causer  à  elle  seule  la  mort  du  sujet. 

HoMMEV  partage  également  cette  opinion  *)  : 

^On  sait,  en  effet,  dit-il,  que  la  maladie  kystique  évolue  len- 
tement,   que    les    deux    reins   ne   se    transforment    pas   d'un  seul 

coup    et    brusquement  en  kystes C'est  donc   une  affection  à 

marche  lente.  .  . .  ." 

Nous  avons  rangé  parmi  les  kystes  congénitaux,  le  cas  cité 
par  Talamon  et  dans  lequel  la  dégénérescence  avait  été  obser- 
vée chez  un  enfant  de   5^/^  ans. 

MlCMALOWlcz  observa  chez  ses  malades  des  accès  de  fièvre 
intermittente  et  se  basant  sur  ce  fait  il  considéra  la  Maiaria  comme 
facteur  étiologique. 

De  même  dans  le  cas  de  KOMOROWSKY  '')  la  femme  avait  eu 
différents  accès  de  fièvre  intermittente-  Quant  au  malade  de  Stru- 
BING  ")  la  douleur  qu'il  ressentait  au  côté  gauche  datait  de  Tépoque 
où  il  avait  eu  des  accès  de  Malaria,  En  outre  dans  Thistoire  des 
malades  on  note  souvent  le  rhumatisme  articulaire,  la  goutte, 
rathéromasie  et  Talcoolisme.  D'autre  part  on  a  observé  des  cas 
de  dégénérescence  chez  des  phtisiques  ou  chez  d'autres  personnes 
qui  n'avaient  aucune  des  affections  mentionnées  plus  haut. 
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1)  GazeUe  hebdomadaire.  1S76. 

2)  Hy-gica  XXXVII   12.  p.  257.  Dec.   1875  el  ScHMiDT's  Jahrbûchcr.  Jahrg  1877. 
Bd.  147.  p.  247. 

3)  Kystes  du  reio  chez  reùfant. 

4)  l.  c.  p.  40- 

5)  Progrès  médical.  5   April.   1876. 

6)  Zur  Symptomatologie  dcr  cystasen  Nicrcndcgcneratioa  bci  Erwachsenen.  Deut- 
sche Arch.  f.  clia.  medic.  iSSi.  p.  5S7. 


avons  déjà  dit  plus  haut  que  la  dégénërescence  kystique 
tteint  souvent  les  deux  reins,  se  différenciant  par  là  des  kystes 
isolés. 

Seul  COURTIN  en  1847  a  fait  mention  à  la  Société  anatomique 
d'un  cas  exceptionnel;  le  rein  gauche,  provenant  d*un  homme 
mort  d'une  maladie  de  poitrine,  présentait  seul  la  dégénérescence 
•kystique.  Le  rein  droit  était  absolument  dépourvu  de  kystes  et 
n'était  atteint  que  d'une  faible  hypereniie. 

Lejars  ')  cite  encore  le  cas  observé  par  HoGG  pour  prouver 
que  la  dégénérescence  peut  également  être  unilatérale;  mais  ici 
cependant  il  se  trouvait  dans  le  rein  gauche  un  kyste  de  la  gros- 
seur d'une  pièce  de  quatre  pences. 

En  outre,  il  serait  très  possible  que  nous  devions  ranger  le 
cas  de  CoURTIN  parmi  les  kystes  isolés ,  car  nous  avons  vu 
[dans  les  cas  cités  par  Thokn,  Durlach  et  Leichtenstekn  que 
les  kystes  qui  se  forment  par  suite  de  latrésic  papillaire  peuvent 
devenir  si  nombreux,  qu'ils  finissent  par  donner  au  rein  l'aspect 
d'un  rein  ayant  subi  la  dégénérescence  kystique. 

On  ne  pourrait  se  prononcer  sur  se  sujet ,  qu'après  un  examen 
microscopique  suffisant. 

En  général  on  peut  donc  dire  que  la  dégénérescence  kystique 
atteint  les  deux  reins,  mais  souvent  elle  ne  s'en  tient  pas  là;  elle 
|eavahit  souvent  aussi  d  autres  organes  et  principalement  le  foie. 
Ainsi  dans  seize  des  cas  rapportés  par  Lejars,  le  foie  présen- 
tait la  dégénérescence  kystique.  Dans  le  cas  de  Caresme  ^),  il 
se  trouvait  également  des  kystes  dans  rutérus.  Merklen  ^)  en 
trouva  dans  les  uretères  et  dans  la  vessie.  Dans  le  troisième  cas 
de  Çhotinsry  il  y  avait  des  kystes  dans  les  deux  ovaires*  Enfin 
Lance RAUX  mentionne  l'apparition  simultanée  de  kystes  dans 
les  reins,  la  glande  thyroïde  et  les  vésicules  séminales. 

De  même  dans  le  cas  observé  par  nous,  te  foie,  les  reins  et 
im  ovaire  étaient  atteints  de  dégénérescence  kystique» 

Il  résulte  de  ces  observations  que  la  dégénérescence  doit  être 
ironsidérée  comme  quelque  chose  d'autonome,  car  comment  pour- 
rions-nous nous  expliquer  que  lors  d'une  atrésie  des  papilles  du 
rein,  des  kystes  aient  été  trouvés  dans  d'autres  organes.  11  fau- 
drait alors  admettre  différentes  causes  éttologiques ,  ce  qui  est 
possible  mais  bien  invraisemblable. 

Nous  apprendrons  d'ailleurs  à  connaître  dans  la  suite  d'autres 
caractères  qui  prouvent  encore  plus  clairement  que  la  dégéné- 
xescence  kystique  des  reins  (accompagnée  ou  non  de  la  même 
dégénérescence  d'autres  organes)  doit  former  un  chapitre  spécial 
dans  l'étude  des  kystes  du  rein. 

Le  plus  souvent  la  forme  du  rein  se  maintient,  mais  la  surface 
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Il  Obs.  21. 

2)  Soc.  anatomique  iS^;. 

3)  Soc.  Aut.  1882. 
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au  lieu  de  rester  lisse,  devient  inégale  et  donne  au  rein  l'aspect 
d'une  grappe  de  raisin. 

Cette  ressemblance  est  encore  plus  frappante  lorsque  certains 
kystes,  comme  c'est  souvent  le  cas,  renferment  un  produit  brun 
ou  noir. 

Les  kystes  les  plus  nombreux  se  trouvent  précisément  sur  la  face 
convexe  et  sur  les  attaches  du  bassinet  au  rein ,  ce  fait  étant  dû  à 
ce  que  les  kystes  prennent  naissance  dans  la  couche  corticale.  Les 
reins  peuvent  prendre  des  dimensions  énormes.  Ainsi  dans  le  cas 
de  Leichtenstern  ,  les  deux  reins  mesuraient  respectivement  en 
longueur  28  et  24  cm.,  en  largeur  14  et  12  cm.,  en  épaisseur  9 
et  9  cm.  Ils  pesaient  l'un  1505  gr.  et  l'autre  1350  grammes.  A 
un  stade  moins  avancé  on  trouve  des  kystes  nombreux,  mais 
petits;  mais  si  le  processus  de  formation  a  duré  assez  longtemps, 
les    nombreux  petits  kystes  sont  remplacés  par  quelques  grands. 

Le  contenu,  tant  au  point  de  vue  de  l'aspect  qu'au  point  de 
vue  de  la  composition  chimique,  n'est  pas  toujours  le  même.  Par- 
fois c'est  un  liquide  jaune  transparent;  mais  par  suite  du  mélange 
de  globules  sanguins  cette  couleur  devient  souvent  brune  ou 
noire;  dans  d'autres  cas,  le  contenu  est  formé  soit  par  une  masse 
gélatineuse,  soit  par  une  masse  caséeuse  friable  (Hommey);  parfois 
aussi  on  y  trouve  du  pus.  Ce  dernier,  dans  quelques  cas,  donna 
lieu,  après  la  rupture  des  kystes,  à  la  formation  d'abcès  périné- 
phrétiques  qui  occasionnèrent  ordinairement  la  mort  du  malade. 

La  composition  chimique  du  contenu  des  kystes  est  aussi  très 
variable.  La  réaction  est  tantôt  acide  tantôt  neutre  (StrCbing). 
Dans  beaucoup  de  cas  on  y  trouve  de  l'urée  (StrObing,  Duguet, 
Ebstein,  Courbis,  Paillant,  Dubar),  tandis  que  d'autres  ob- 
servateurs   n'ont   pas   pu   en   découvrir   (LecorchÉ,    Laveran, 

ROSENSTEIN). 

On  y  trouve  souvent  aussi  de  la  leucine  et  de  la  tyrosine;  et 
Lejars  est  d'avis  que  les  petits  corpuscules  ronds  qui  présen- 
tent  des  stries  radiaires  et  concentriques,  et  qui  ont  été   décrits 


191 

auteurs  (Beckmann)  les  considéraient  comme  des  cellules  dégé- 
nérées, sur  lesquelles  se  serait  précipitée  de  Talbumine,  d'autres 
les  regardaient  comme  des  formations  autonomes. 

Par  Texamen  microscopique  on  constate  que  quelques  kystes 
sont  entièrement  ou  presqu'entièrement  ronds,  tandis  que  d'autres 
affectent  souvent  des  formes  très  diverses ,  et  cela  par  suite  de 
la  formation  de  cloisons  irrégulières. 

Le  pius  souvent  les  kystes  de  la  première  forme  sont  tapissés 
de  cellules  épithéliales ,  plates  ou  cubiques;  çà  et  là  seulement 
cet  épitliélium  fait  défaut,  tandis  que  pour  les  kystes  de  la  seconde 
forme  c*est  généralement  le  cas.  Brigidi  et  Severi  trouvèrent 
des  papilles  sur  la  paroi  de  certains  kystes  et  Lejars  également 
vit  dans  son  cas  „sur  la  paroi  interne  d'un  kyste,  des  saillies 
^arrondies  et  pédiculées,  présentant  toutes  les  apparences  de 
^végétations  recouvertes  d'un   épithélium." 

Les  kystes  sont  souvent  séparés  par  du  tissu  conjonctif  du 
tissu  normal  du  rein ,  tandis  que  les  tubes  urinifères  environnants 
sont  atrophiés  et  comprimés  suivant  la  direction  de  la  paroi  du 
kyste. 

Ainsi  que  nous  Tavons  déjà  dit,  l'état  du  tissu  rénal  a  été 
décrit  très  différemment  par  les  di\^ers  auteurs.  Quelques-uns  trou- 
vent ce  tissu  rénal  entièrement  sclérosé,  d'autres  prétendent  que 
ce  fait  ne  se  produit  qu'au  voisinage  immédiat  des  kystes.  Cette 
dernière  particularité  était  déjà  connue  de  Markham  ^)  et  fut 
confirmée  après  par  HoMMEY  ainsi  que  par  Brigidi  et  Severi. 

Hqmmev  observa  qu*au  voisinage  des  kystes  isolés,  qu'ils 
fussent  grands  ou  petits ,  le  tissu  était  normal ,  mais  que  là  où 
les  kystes  étaient  plus  nombreux  ou  plus  volumineux,  le  tissu 
rénal  était  également  sclérosé. 

Après  avoir  exposé  ses  observations  il  dit').  „En  résumé,  on 
„pcut  dire,  que  le  tissu  scléreux,  nul  dans  le  tissu  privé  de  kystes 
„et  autour  des  petits  kystes,  commence  à  se  développer  autour 
„des  kystes  moyens,  ayant  un  accroissement  en  rapport  avec 
flCelui  des  kystes.  Il  est  surtout  développé  dans  les  points  oii 
„les  kystes  tendent  à  se  fusionner,  et  n*est  nuiîepart  aussi  con- 
^sidérable  que  dans  les  travées  de  cloisonnement.*' 

Kelsch  et  KlENER  ')  admettent  aussi  la  présence  de  kystes 
dans  des  reins  non  sclérosés;  mais  ils  ont  émis  au  sujet  de  Tori- 
gine  des  kystes  une  théorie  qui  n'a  encore  été  défendue  par 
personne  d'autre. 

Ils  disent  à  ce  sujet:  „Les  reins  atteints  de  sclérose  pure  ne 
^renferment  pas  de  kystes;  il  est  nécessaire,  pour  que  ceux-ci 
„se  produisent  qu'aux  lésions  de  la  sclérose  soient  associées  des 
^lésions    dégénératives    graisseuses    ou  coUoïdo-graisseuses.  Cette 


i)  Transactions  of  Path.  Society.  i8$8. 

2)  l.  c.  p.  39. 

3)  Sur  les  altémUons  paludécDDCS  du  rein.   Arch.  de  Phys-  1882. 


ÎÇZ 


^dernière  condition,  l'existence  d'une  clég^-nérescence  graisseuse 
^des  épithéliums,  se  trouve  d'autre  part  associée  à  la  sciùrose 
^dans  un  grand  nombre  de  reins  kystiques.  La  sclérose  n'existe 
„pas  dans  le  voisinage  des  kystes  en  voie  de  formation  ;  elle  ne 
„se  développe  que  secondairement,  dans  la  période  de  régression 
^des  petits  kystes,  probablement  par  une  irritation  de  voisinage 
„ou  dans  la  transformation  liydropique  des  kystes  par  refoulement 
„et  compression  du  parenchyme  environnant.  Si  les  kystes  étaient 
^les  résultats  de  la  rétention  de  l'urine  ou  d'un  produit  de  se- 
„crction  colloïde  dans  une  capsule  de  BowMAMN  ^  ou  dans  un 
^segment  de  tube  urinifcre,  ils  devraient,  si  petits  et  si  voisins 
„de  leur  stade  initial  qu'on  les  examinât,  être  pourvus  d'une 
^paroi  close  et  exercer  une  compression  sur  les  tubes  uriniferes 
^du  voisinage.  Nous  avons  vu  au  contraire  que  le  kyste,  en  voie 
„de  formation,  est  moins  un  kyste  qu*un  foyer  de  raniollissement, 
il  n'a  pas  de  paroi  propre,  au  moins  continue;  le  tissu  envi- 
ronnant ne  possède  aucune  trace  de  compression,  mais  se  trans- 
forme en  déliquium  par  une  dégénérescence  colloïde  ou  grais- 
seuse, accompagnée  ou  non  de  prolifération  subinflamniatoire 
,de  répithélium. 

^On  rencontre  parfois,  dans  le  contenu  de  ces  kystes,  le  vestige, 
^non  seulement  d'un  glomérule,  mais  de  plusieurs  glotnérulcs  et 
^de  fragments  de  tubes  uriniferes  encore  revêtus  de  leur  paroi 
^propre,  faits  qui  ne  s'expliquent  pas  par  la  dilatation  simple 
^d'un  capsule  ou  d'un  tube.'* 

Mais  à  rencontre  de  l'observation  de  HoMMEV,  nous  avons 
celle  de  Sabuurin  qui  a  observé  la  sclérose  complète  du  tissu 
rénal,  aussi  bien  au  voisinage  des  kystes  qu'aux  endroits  qui  en 
sont  absolument  dépourvus.  La  grande  diiïcrence  entre  les  deux 
observations  saute  immédiatement  aux  yeux.  Il  n'est  pas  douteux, 
en  eflct,  pour  nous  que  dans  le  cas  observé  par  HuMMEV,  la 
formation  des  kystes  est  primaire,  tandis  que  la  sclérose  est  secon- 
daire; Sabourin  au  contraire,  considère  dans  son  cas,  la  sclérose 
comme  primaire,  la  formation  des  kystes  n'étant  que  secondaire. 
DUGUET  également  se  prononce  en  faveur  de  cette  dernière 
hypothèse;  nous  trouvons  de  lui,  dans  l'ouvrage  de  Lejars,  une 
,,leçon  inédite'*  où  nous  lisons: 

„La  formation  des  kystes  dépend  absolument  de  la  proliféra- 
„tion  fibreuse;  c'est  un  résultat  du  développement  de  ce  processus 
^fibreux.  Tous  les  malades  qui  présentent  ces  dégénérescences 
^kystiques,  sont  en  même  temps  des  scléreux;  toutes  les  obser- 
^vations  démontrent  la  sclérose  combinée  de  plusieurs  organes 
„(foie,  rein,  coeur),  on  peut  donc  dire  qu'il  n'y  a  pas  plusieiuï 
^maladies  kystiques  des  reins,  du  foie,  de  la  mamelle,  du  tcsti- 
^cule,  etc.,  mais  qu'il  existe  chez  certaines  personnes  à  diathcsc 
^fibreuse  ou  scléreuse  une  tendance  à  la  transformation  kystique 
„des  organes  glandulaires  qui  sont  le  siège  d'une  prolifération 
^conjonctive. 
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„Au  dessus  de  tout,  il  y  a  la  diathèse  fibreuse,  avec  possibi- 
^lité  de  dilatation  kystique  de  tel  ou  tel  organe  glandulaire ,  le 
„ moins  résistant." 

Mais  Lejars,  s'appuyant  sur  Tobservation  de  Hommev,  com- 
bat les  théories  de  SaBOURIN  et  de  DUGUET,  d*après  lesquelles 
le  pgros  rein  polykystique"  serait  le  résultat  d'une  néphrite  inters- 
titielle.  II  dit  bien  que  dans  le  cours  du  mal  de  Bright,  il  peut 
se  former  des  kystes  renfermant  une  masse  colloïde ,  et  que  les 
Teins  sont  alors  souvent  couverts  de  granulations  kystiques,  mais 
cette  forme  est  tout  à  fait  différente  du  rein  atteint  de  dégéné- 
rescence kystique  vraie,  où  Ion  ne  trouve  à  la  place  du  rein 
que  des  groupes  de  vésicules  pressées  les  unes  contre  les  autres. 
„I1  y  a  là  —  dit-il  —  un  type  anatomo-pathologique  différent. 
,une  maladie  spéciale/' 

Mais  il  donne  encore  d*autres  raisons  en  faveur  de  son  opinion, 
car  il  ajoute: 

„La  bilatéralité  est  un  caractère  commun  aux  maladies  kysti- 
^ques;  il  en  est  de  même  de  leur  lente  évolution.  Dans  sa  forme 
,et  le  mode  d'agglomération  des  poches  qui  le  constituent,  le 
^retn  kystique  rappelle  bien  Faspect  de  la  mamelle  et  du  testi- 
^cule  kystique;  c'est  là  encore,  par  la  périphérie  de  Torgane, 
„que  commence  le  processus;  disséminés  dans  le  parenchyme 
„au  début,  les  kystes  se  rapprochent,  s'accolent,  s'agglomèrent 
^en  une  masse  continue,  en  sorte  qu'à  une  période  avancée,  sur 
, quelque  point  que  porte  la  section ,  on  trouve  des  cavités  closes 
^adossées. 

„Ils  grossissent  en  même  temps,  par  le  même  travail  de  fusion- 
„nement,  dont  les  brides  et  les  demi-cloisons  sont  les  témoins." 

Si  tenté  que  l'on  soit  de  ranger  la  dégénérescence  kystique 
parmi  les  néoformations  et  spécialement  parmi  les  vrais  kystes, 
on  ne  trouve  malheureusement  mentionnée  »  chez  la  plupart  des 
auteurs  qui  se  sont  occupés  de  cette  question ,  aucune  observa- 
tion microscopique  qui  vienne  confirmer  l'authenticité  de  cette 
conception. 

Le  plus  souvent  les  reins  atteints  de  dégénérescence  kystique 
ne  sont  examinés,  au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  que 
lorsque  leur  processus  de  formation  est  déjà  très  avancé;  et  alors, 
il  est  naturellement  impossible  d*être  éclairé  sur  leur  origine. 

Outre  Hommev,  Brigiui  et  Sevkri  ont  également  mentionné 
un  cas  dans  lequel  la  sclérose  était  limitée  au  pourtour  des  kystes, 
et  qui,  pour  ce  fait,  nous  parait  devoir  être  cité. 

Dans  le  rein  qu'ils  examinèrent,  ils  observèrent  des  formations 
tubuleuses  remplies  de  jeunes  éléments  cellulaires,  ces  derniers 
provenant  probablement  d'une  prolifération  de  Tépithélium,  Cette 
masse  cellulaire  formait  de  grands  cylindres,  dont  quelques-uns 
lavaient  partout  la  même  largeur.  D'autres,  au  contraire,  étaient 
pourvus  de  renflements  dont  le  diamètre  surpassait  de  deux  à 
trois    fois    la    largeur    habituelle    des    cylindres.    Ces    renflements 
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siégeaient  dans  des  dilatations  des  tubes  urinifères  et  ceux-ci, 
lorsque  leur  cavité  était  remplie  par  un  liquide,  offraient  Taspect 
de  petits  kystes.  Les  éléments  formant  les  cylindres  étaient  petits 
et  plus  ou  moins  arrondis;  ils  étaient  constitués  par  un  proto- 
plasme finement  granulé  avec  noyau  central.  La  plupart  avaient 
de  9  à  19^6  de  large,  la  dimension  des  plus  grands  variait  de 
12  à  î6/A, 

Parmi  ces  derniers,  s'en  trouvaient  quelques-uns  qui  contenaient, 
à  l'intérieur  de  leur  protoplasme,  quelques  gouttelettes  de  graisse. 
La  membrane  propre  des  canalicules  dans  la  zone  corticale  était 
hypertrophiée  et  avait  une  épaisseur  de  2 /a. 

En  certains  endroits  il  était  facile  de  voir  que  les  tubes  droits 
aussi  bien  que  les  tubes  contournés  étaient  dilatés  par  des  cylindres 
épithéliaux  pleins,  qui  indiquaient  indubitablement  une  néoplasie. 

Quelques  tubes  urinifères  montraient  des  dilatations  ampullaires, 
remplies  de  couches  concentriques  de  cellules  épithéliales  ;  au 
centre  de  la  masse  épithéliale,  les  éléments  étaient  déjà  dégénérés. 
En  outre  on  observait  souvent  dans  les  kystes  la  présence  de 
saillies  papillaires.  Ce  dernier  fait  confirmait  les  auteurs  dans  leur 
hypothèse ,  car  ils  considéraient  ces  papilles  comme  ayant  une  cer- 
taine analogie  avec  celles  qu'on  rencontre  dans  les  kystes  de  l'ovaire. 

Tous  ces  faits  amenèrent  Brigidi  et  Severi  à  conclure  que, 
dans  le  cas  observé  par  eux,  il  s'était  produit  une  prolifération 
de  l'épithélium  des  tubes  urinifères,  laquelle  prolifération  avait 
été  suivie  de  la  dégénérescence  des  cellules  néoformées.  ,La 
„ néoplasie  connective  est  consécutive  ou  plutôt  contemporaine 
„de  celle  de  l'épithélium." 

Plus  tard  il  se  formait,  par  suite  de  la  dégénérescence  des  cel- 
lules épithéliales  et  par  des  modifications  survenues  dans  leur 
fonctionnement,  de  petits  kystes,  qui  après  la  rupture  de  leurs 
parois  se  transformaient  en  kystes  plus  grands. 

Brigidi  et  Severi  divisent  également  les  kystes  rénaux  en 
trois  classes;  mais  leur  classification  ne  répond  pas  absolument  à 
celle  que  nous  admettons. 

Une  observation  faite  par  Malassez  a  encore  plus  de  valeur; 
ce  dernier,  en  effet ,  vit ,  sur  des  coupes,  des  îlots  épithéliaux  qui 
se  continuaient  dans  le  tissu  du  bassinet. 

A  la  suite  de  cette  observation  et  de  plusieurs  autres,  Malassez 
en  arriva  à  cette  conclusion  „que  l'cpithélioma  mucoide,  démon- 
„trc  pour  la  dégénérescence  kystique  de  l'ovaire  et  du  testicule, 
„est  au  moins  très  probable  pour  la  maladie  kystique  du  rein  et 
„du  foie.  Peut-être  pourra-t-on  ramener  un  jour,  à  ce  même 
^type  histologique ,  toute  la  série,  déjà  cliniquement  déterminée 
^des  maladies  kystiques." 

Les  observations  de  Lejars  le  conduisent  d'ailleurs  à  la  même 
conclusion.  Ce  fait  ressort  clairement,  en  effet,  de  la  subdivision 

l'il  a  admise  des  kystes  du  rein  et  oui  concordf 
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t.  Le  gros  rein  polykystique  ; 

2.  Les  petits  kystes  séreux ,  colloïdes  ou  sanguins  da  la  néphrite 
interstitielle  ou  de  la  lithiase,  qui  peuvent  donner  naissance 
quand  ils  sont  confluents  au  petit  rein  polykystique; 

3.  Les   grands  kystes  isolés,  séreux  ou  sanguins. 

Ainsi  que  nous  Tavons  vu,  Virchow  prétendait  identifier  la 
plupart  des  cas  de  rein  kystique  avec  les  kystes  congénitaux. 
Pourtant  le  fait  que  des  enfants,  présentant  des  kystes  rénaux 
à  leur  naissance,  peuvent  rester  en  vie,  n'est  prouvé  que  pour 
le  cas  de  Talamon.  Ce  cas  constitue  donc  la  seule  base  sur 
laquelle  puisse  s*appuyer  Topinion  de  ViRCHOW.  Il  serait  néces- 
saire cependant  qu'elle  fût  confirmée  par  d'autres  cas,  car  aucun 
auteur  ne  cite  des  cas  de  dégénérescence  kystique  entre  g'/j 
ans  (Talamon)  et  22  ans  (Malmsten).  La  théorie  d'après  laquelle 
ces  deux  dégénérescences  doivent  être  séparées  Tune  de  l'autre , 
paraît  donc  beaucoup  plus  vraisemblable.  CazaUx')  s'exprime 
ainsi  à  ce  sujet:  ^Quant  aux  kystes  congénitaux  nous  n'en  dirons 
,que  quelques  mots,  cette  variété  n'existant  que  très  rarement 
,aussi  chez  l'enfant."  Ce  sont  à  peu  près  les  mêmes  raisons  que 
celles  que  nous  avons  mentionnées  plus  haut  qui  le  poussent  à 
admettre  que  ces  enfants  ne  restent  pas  longtemps  en  vie.  Il 
dit  en  effet:  , Cette  maladie  amène  presque  fatalement  la  mort 
,de  l'enfant  pendant  la  grossesse ,  ou  peu  de  temps  après  Tac- 
^couchement,  soit  par  la  compression  des  poumons,  résultant 
,de  la  distension  énorme  des  reins,  soit  par  Tobstacle  qu'elle 
«apporte  à  Faccouchement  en  nécessitant  l'intervention  du  chi- 
,nirgien." 


I)  Kystes  du  «in  chcx  TenfaDt.  Tb.  d.  Parts.   1878. 
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INTRODUCTION. 

Nous  nous  proposons  de  traiter  les  kystes  du  foie  en  deux 
chapitres,  en  rangeant  dans  le  premier  chapitre  les  kystes  qui 
ont  été  principalement  attribués  à  la  rétention,  et  dans  le 
second,  ceux  qui  doivent  être  considérés  comme  néoformés. 
Entre  ces  deux  catégories  de  kystes,  nous  placerons  les  adé- 
nomes et  les  cysto-adénomes. 


KYSTES  DU  FOIE. 

Les  kystes  du  foie,  de  même  que  les  kystes  du  rein,  ont  été 
généralement  découverts  à  Tautopsie,  sans  que  le  diagnostic 
eût  été  posé  pendant  la  vie,  et  même  souvent  sans  qu'on  eût 
pensé  à  l'existence  d'une  anomalie  du  foie.  Cependant  les  cas 
dans  lesquels  on  avait  diagnostiqué  un  kyste  du  foie,  sont  plus 
nombreux  que  pour  le  rein,  et  cela  est  aisé  à  comprendre,  car 
les  kystes  du  foie  sont  plus  faciles  à  constater  par  l'inspection 
et  la  palpation  que  ceux  du  rein.  On  trouve  dans  la  bibliographie 
de  nombreux  cas  où  Ton  a  fait  la  ponction  avec  plus  ou  moins 
de  succès.  Le  plus  souvent,  on  avait  diagnostique  le  kyste  à 
Echinocoquos,  diagnostic  qui  avait  été  changé  ensuite  en  celui 
de  kyste  séreux  du  foie ,  parce  que  Ton  avait  constaté  l'absence 
de  scoliccs  dans  le  liquide. 

Ces  kystes  ne  donnaient  ^uèrc ,  en  vérité,  matière  à  un  examen 
anatomiquc  approfondi,  mais,  même  ceux  que  l'on  trouva  dans 
les  autopsies  ne  furent  point  examinés  d'une  façon  suflisante  au 
point  de  vue  macroscopique  et  microscopique.  On  négligeait 
ordinairement,  d'une  façon  absolue,  d'examiner  les  rapports  des 
kystes  avec  les  tissus  avoisinants,  et  ce  n'est  que  dans  ces  der- 
nières années  que  nous  trouvons  des  données  plus  exactes  sur 
ce  sujet. 

L'analyse  chimique  du  contenu  de  ces  kystes  fut  déjà  pra- 
tiquée au  commencement  de  ce  siècle.  Nous  trouvons,  en  eftet 
dans  les  ^Annales  de  chimie  et  de  physique  II.  18 16.  p.  126" 
une  „Note  sur  une  matière  renfermée  dans  un  kyste  qui  se 
«trouvait  attaché  au  bord  libre  du  foie  dans  un  cadavre  d'une 
„ femme    âgée    d'environ  soixante-dix  ans  par  M.  Langier".  Le 


197 

Portai.  ')  à  vrai  dire  ne  parle  pas  de  kystes  du  foie ,  mais  il  donne 
la  description  d'une  dégénérescence  gélatineuse  du  foie,  laquelle 
n'était  probablement  qu'un  kyste  à  contenu  consistant.  Le  foie 
était  si  volumineux  qu'il  occupait  la  plus  grande  partie  de  ta 
cavité  abdominale  en  refoulant  le  diaphragme  vers  le  haut. 

La  surface  était  trrégultère,  parsemée  de  nombreuses  éminen- 
ces.  Lorsqu*on  enlevait  la  capsule  séreuse,  on  voyait  que  ces 
éminences  étaient  constituées  par  une  substance  muqueuse  peu 
résistante  et  colorée  en  rouge;  dans  le  foie  on  retrouvait  égale- 
ment cette  disposition  en  beaucoup  d'endroits. 

Lassus*)  décrivit  aussi  un  cas  de  kyste  séreux,  qui  plus  tard  fut 
examiné  de  nouveau  et  considéré  comme  un  kyste  à  Echinocoques. 

Le  même  fait  se  produit  pour  les  nombreux  cas  de  Hawkins'') 
qui,  à  part  deux,  sont  considérés  par  Henoch*}  comme  kystes 
à  Echinocoques.  Budd*)  voulait  ranger  même  ces  deux  exceptions 
parmi  les  acéphalocystes. 

Nous  décrivons  ici  ces  deux  cas, 

1.  En  août  1822,  il  arriva  à  Thopital  St.  George,  dans  le 
service  du  Dr.  Chambers,  un  jeune  garçon  de  12  ans.  lî  avait, 
sous  les  côtes,  du  côté  droit,  une  tumeur  volumineuse,  fluc- 
tuante, soulevant  le  rebord  costal.  Les  fonctions  du  foie 
n'étaient  nullement  altérées,  et  il  n'existait  non  plus  aucun 
symptôme  qui  eût  pu  faire  supposer  la  présence  d'un  abcès  de 
cet  organe.  La  peau  était  mobile  sur  la  tumeur,  et  ne  présentait 
pas  de  trace  de  rougeur.  Le  jeune  garçon  ne  se  plaignait  que 
de  légères  douleurs,  occasionnées  par  les  dimensions  et  la  com- 
pression de  la  tumeur.  Mr.  Brodie  enfonça  un  trocart  plat 
dans  la  partie  la  plus  fluctuante,  et  il  en  retira  i  litre  d'un 
liquide  clair.  Ce  liquide  soumis  à  la  chaleur,  ne  se  coagula  pas; 
il  ne  contenait  par  conséquent  pas  d  albumine. 

Après  l'opération,  on  exerça,  au  moyen  d*un  bandage  ap- 
proprié, une  pression  qui  parut  amener  l'oblitération  complète 
du  kyste,  car  la  plaie  se  cicatrisa  rapidement. 

2.  Le  second  cas  fut  observé  chez  une  jeune  dame  de  20 
ans.  Elle  était  atteinte  d'une  tumeur  plus  considérable  encore 
que  dans  le  cas  précédent,  et  s'en  trouvait  si  accablée  qu^elle  ne 
pouvait  se  mouvoir  librement  et  ne  pouvait  dormir  que  couchée 
dans  une  certaine  position.  Deux  ans  auparavant  la  maladie 
avait  débuté  par  de  légères  douleurs  dans  la  région  du  foie, 
douleurs  qui  ne  firent  qu'augmenter  avant  l'opération.  En  outre 
la  malade  souffrit  pendant  quelques  semaines  d'une  toux  fatigante 
et  presque  incessante.    La  ponction  amena  l'écoulement  de  deux 


1)  M&ladîes  du  foie  et  du  trûitement  à  y  appHOrter,  1813. 

2)  Recherches    et    observations   sur   rhydropisie    enkystée    du    foie.  Jr.  de  méd., 
cbir.,  pharm.^  etc.  Paris   1801.   I.  p.   115 — 139. 

3)  Med.  chir.  Trans.  1841,  p.  98. 

4)  Klinik  der  llnterleibskraoklieîten^  1852.  p.  236. 

5)  On  dîscases  of  ihe  Livcr.  1852.  p.  416. 
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litres  d'un  liquide  aqueux,  non  coagulable  par  la  chaleur.  La 
malade  guérit  complètement  et  se  trouvait  encore,  six  ans  après, 
dans  un  état  de  santé  très  satisfaisant. 

Ce  qui  prouve  combien  peu  on  est  autorisé  à  tirer  des  con- 
clusions de  cas  semblables,  c'est  que  BUDD  les  considère  aussi 
comme  des  kystes  à  Echinocoques  ;  et  que  Henoch,  qui  com- 
battit cette  opinion,  écrit  à  ce  sujet:  „Da  indess  die  Fàlle  ein- 
„  fâcher  Echinococcusblasen  bei  so  umfanglichen  Geschwiilsten , 
„wie  bei  jenen  beiden  Kranken,  ziemlich  selten  sind  und  durch 
„das  Verabsaiimen  der  mikroskopischen  Untersuchung  gar  kein 
„Beweis  fur  die  Gegenwart  von  Echinococcen  in  der  entleerten 
„Flùssigkeit  beigebracht  worden  ist,  so  kann  ich  der  Ansicht 
„Budd's  nicht  beitreten,  und  sehe  in  beiden  Fàllen  nur  einfache 
^Cysten,  die  entweder  in  der  Leber,  oder  in  der  nahen  Umge- 
Tfàung  derselben  ihren  Sitz  haben''' 

Cruveilhier  *)  décrit  aussi  des  kystes  du  foie  ;  mais  de  sa 
description  il  ressort  clairement  que  l'on  n'a  pas  ici  affaire  à 
de  vrais  kystes  séreux;  il  s'agit  plutôt  de  petites  hydropisies 
périhépatiques ,  nées  à  la  suite  d'adhérences  multiples,  lesquelles 
étaient  elles-mêmes  le  résultat  d'une  légère  péritonite  et  d'une 
exsudation  séreuse  consécutive. 

On  ne  trouvait  ces  kystes  qu'à  la  périphérie  de  l'organe. 

Dans  les  „ Bulletins  de  la  Société  anatomique"  on  trouve  rap- 
portés, pendant  la  même  année,  beaucoup  de  cas  de  kystes  du 
foie,  lesquels  étaient  presque  toujours  associés  à  des  kystes  du 
rein.  Ainsi  Ta  VIGNOT  *)  a  fait  l'observation  suivante:  ,Le  sujet 
„est  une  femme  qui  est  morte  à  l'hôpital  Cochin  dans  un  état 
^comateux,  et  après  avoir  éprouvé  des  convulsions  et  d'autres 
^symptômes  cérébraux.  A  Tautopsie  on  ne  trouva  aucune  lésion 
„dans  les  centres  nerveux,  qui  furent  explorés  avec  soin,  mais 
„il  n'en  était  pas  de  même  des  reins  et  du  foie, 

„Les  deux  reins  étaient  très  volumineux  et  entièrement  trans- 
^  formés  en  kystes  agglomérés  et  contenant  un  liquide  jaunâtre 
„ou  brunâtre. 

„Le  foie  présentait  le  même  aspect. 

„L'unne  n'a  pas  été  examinée  ni  pendant  la  vie,  ni  après  la 
„mort." 

Dans  une  autopsie,  Caresme  ^)  trouva  des  kystes  dans  le  foie, 
les  reins  et  l'utérus;  et  il  ajoute  qu'au  voisinage  des  kystes  le 
tissu  hépatique  était  absolument  normal. 

Chantreuil  ^)  ayant  pratiqué  Tautopsie  d'une  femme  morte 
de  phtisie  à  39  ans,  observa,  outre  des  transformations  indé- 
pendantes   du    sujet   de    notre    étude,   dans  le  foie:   „une  grande 


1}  Aûat.  pathologique. 

2)  Bulletins  de  la  Société  anatomique.  1840.  p,  78. 

1)  Bulletin*^  de  la  Société  anatomique.  1865, 
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.quantité    de   kystes,    la    pli 


t  miliaires,  contenant  un  liquide 
, d'aspect  séreux.  Non  seulement  on  pouvait  voir  ces  kystes  à  la 
, surface,  mais  l'intérieur  même  du  foie,  en  était  rempli.  Ces 
, kystes  sont-ils,  ajoute  l'observateur,  formés  par  des  cellules 
, hépatiques  dilatées,  ou  par  la  dilatation  même  des  conduits  biîi- 
^aires  de  petit  calibre?  Leur  face  interne  parait  ici  tapissée  de 
, cellules  aplaties.'* 

Les  deux  reins  de  cette  malade  étaient  également  atteints  de 
dégénérescence  kystique. 

On  voit  donc  que  ChaNTREUIL  avait  pensé  à  considérer  les 
cellules  hépatiques  comme  le  point  de  départ  de  la  formation 
des  kystes  du  foie.  Cette  opinion,  ainsi  que  nous  l'avons  vu,  avait 
déjà  été  émise  au  sujet  des  kystes  du  rein  par  RoKiTANSKY, 
SCHRANT  et   GlLDEMEESTER. 

Le  cas  de  JOFFROY  *)  concernait  aussi  une  femme  de  46  ans, 
morte  de  pneumonie.  Jamais  elle  n'avait  présenté  de  symptômes 
du  côté  des  reins,  mais  la  cachexie,  ramaigrissement  qu'on  observa 
chez  elle,  firent  supposer  qu'elle  était  atteinte  d'un  carcinome. 
A  l'autopsie  on  trouva  dans  le  foie  et  dans  les  reins  un  grand 
nombre  de  kystes;  ceux  du  foie  étaient  remplis  d'un  liquide  clair, 
transparent,  qui  ne  renfermait  aucun  élément  histologique.  Dans 
le  contenu  des  kystes  du  rein  ,  se  trouvaient  des  globules  du  sang 
et  des  détritus.  On  trouvait  également  dans  quelques-uns  des 
kystes  du  rein:  „un  amas  de  substance,  albuminoide,  globuleuse, 
^assez  régulièrement  sphérique,  trois  ou  quatre  fois  plus  volumi- 
,,neux  que  les  globules  du  sang,  d'une  couleur  brune  et  entouré 
, d'une  membrane  d'enveloppe,  A  leur  centre  apparaît  un  noyau 
, arrondi  ou  du  moins  une  partie  plus  foncée,  de  la  périphérie 
,de  laquelle  partent  six  ou  huit  rayons  divisant  en  autant  de 
,secteurs  la  surface  de  ces  corps.  Les  alcalis  et  les  acides  sont 
^sans  action  sur  eux." 

Plus  loin  il  écrit  encore  : 

,Le  tissu  du  foie  et  celui  des  reins  ne  présentait  pas  d'alté- 
, rations  notables  au  microscope," 

Leboucher  ^)  observa  également,  chez  une  vieille  femme  de  74 
ans,  la  dégénérescence  kystique  du  foie  et  des  reins.  Cependant 
en  se  basant  sur  les  symptômes  (tumeur  dans  l'abdomen  et  oedème 
des  deux  membres  inférieurs),  on  avait  cru  à  une  tumeur  abdo- 
minale, laquelle  tumeur  aurait  exercé  une  pression  sur  la  veine 
cave  inférieure. 

A  Tautopsie  on  vit  que  cette  tumeur,  reconnue  pendant  la  vie, 

était    un    kyste    du    foie   de    la  grosseur  d'une  orange,  kyste  qui 

avait    comprimé    latéralement   la  vésicule  biliaire;  outre  ce  kyste 

il  s'en  trouvait  encore  beaucoup  d'autres  dans  le  foie.  „Les  parois 

,des  kystes  ne  présentent  plus  de  trace  de  tissu  hépatique,  mais 


t)  Bull.  d.  l.  Soc.  anal.  tS68.  p.  231. 

t\  Kystes  nombreux  du  foie  et  des  reins.  Bull.  d.  l.  S.  ao.   1S69.  p.  343 — 4^. 
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,bien  du  tissu  conjonctif ,  mêlé  de  granulations  graisseuses  et  de 
„ pigment  biliaire  et  sanguin." 

KOMOROWSKY  ')  montra  à  l'Académie  „une  dégénérescence  kysti- 
que des  reins  avec  commencement  de  généralisation  dans  le  foie." 

Dans  le  cas  de  Babinsky  *)  observé  chez  une  malade  de  56 
ans,  on  sentait  dans  Thypochondre  gauche  une  tumeur  in^^ale. 
La  région  du  foie  était  quelque  peu  douloureuse,  mais  le  foie  ne 
paraissait  pas  hypertrophié.  La  malade  mourut  après  avoir  pré- 
senté un  coma  profond.  A  l'autopsie  on  trouva  dans  le  foie  plu- 
sieurs petits  kystes  dont  un  seul  avait  atteint  la  grosseur  d'une 
noix.  Le  contenu  renfermait  beaucoup  d'albumine.  A  l'examen 
microscopique  on  constata  que  les  kystes  étaient  tapissés  d'une 
couche  de  cellules  épithéliales  plates  pourvues  chacune  d'un  noyau 
très  apparent. 

„Sur  des  coupes  de  ce  foie,  on  voit  que  les  cellules  hépatiques 
„et  la  forme  des  lobules  sont  à  peu  près  normales;  par  places 
^seulement ,  on  voit  le  tissu  conjonctif  interlobulaire  épaissi,  et, 
„au  milieu  de  ce  tissu,  plusieurs  conduits  biliaires  plus  ou  moins 
^dilatés;  dans  quelques-uns  de  ces  espaces  interlobulaires ,  on 
^trouve  une  ou  deux  cavités  tapissées  par  un  épithélium  cubique 
„et  qui  semblent  être  des  kystes  en  voie  de  formation." 

Les  reins  étaient  cirrhotiques. 

BUDD  ')  observa  un  cas  dans  lequel  un  calcul  biliaire  empêchait 
l'écoulement  de  la  bile,  et  où,  par  conséquent,  les  canaux  biliaires 
se  trouvaient  dilatés.  Il  conclut  de  la  sorte: 

„It  would  seem,  that  sacculated  pouches,  formed,  as  in  this 
„case,  by  inflammation  of  the  small  hepatic  ducts,  may,  by  per- 
„manent  closure  of  the  duct  at  the  point  of  obstruction,  be  con- 
^vcrted  into  small  permanent  cysts,  filled  with  a  glairy  fluid, 
„more  or  less  tinged  with  bile.  It  is  difficult  to  account  in  any 
„othcr  way  for  the  cysts  of  this  character  that  are  now  and 
„then  found   in  the  liver. 

„Firm,  white,  nodulous  tumeurs,  surrounded  by  a  distinct  cyst, 
„and  composed  of  a  cheese-like  substance ,  are  also  now  and  then 
^found  in  the  liver,  and  are  formed,  I  believe,  in  the  same  way. 
„These  cysts  are  evidently  situated  in  portai  canals,  and  thie 
„cheese-like  substance  of  which  they  consist,  contains  in  its  middle 
„a  small  mass  of  concrète  biliary  matter,  or  has  solid  particles 
^of  bihary  matter  diftused  through  it  which  can  be  seen  by  means 
„()f  the  microscope. 

„ Thèse  knotty  t amours  seem,  indeed,  to  difier  from  the  biliary 
„cysts  before  mentioned ,  only  in  the  consistence  of  the  matter 
„within  the  cyst  which  varies  according  to  the  kind  and  degrce 
„of  the  inflammation  by  which  it  is  produced." 


i)  UuU.  (1.  l.  S.  an.   1S76.  Janv. 

2)  lîkill  vl  1,  s.  im.   [SS-,  9  Juin. 
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BUDD  n  a  donc  pas  observe  en  réalité  la  formation  de  kystes 
par  rétention ,  mais  il  considère  cette  formation  comme  possible 
et  même  comme  presque  certaine.  Dans  le  chapitre  «Encysted 
knotty  tumours  of  the  liver"  il  parle  de  nouveau  des  kystes  du 
foie.  Mais  il  est  fort  douteux  que  tous  les  cas  qull  cite  soient 
réellement  des  kystes,  car  il  dit  lui  même:  „From  the  examina- 
^tîon  of  thèse  tumours,  it  would  seem  that  they  are  analogous 
,to  the  glairy  cysts,  described  in  a  former  chapter,  and  that 
,they  resuit  from  dilatation  of  portions  of  the  hepatic  ducts,  by 
^matter  secreted  by  their  mucous  membrane/'  Lui-même  donc 
n*y  trouva  que  de  la  ressemblance  et  non  pas  une  similitude 
absolue.  On  peut  en  conclure  en  toute  sécurité  que  ce  n'étaient 
pas  des  kystes,  car  ceux-ci  affectent  une  forme  si  spéciale  qu'il 
est  impossible  de  les  confondre  avec  quoi  que  ce  soit. 

Abercrombie  ')  doit  également  avoir  confondu  différentes  choses 
quand  il  dit  dans  le  chapitre  „Tubera  of  the  liver  without  other 
disease  of  its  structure'V:  ^These  tubera  présent  externally  a  sur- 
^face  elevated  into  irreg^ular  knobs,  of  a  ycllowish  or  ash  colour, 
^and  perhaps  from  two  or  three  inches  in  diameter.  Internally 
^they  exhibit  a  variety  of  textures,  in  some  cases  fibrous,  in  othcrs 
,tubercu!ous  or  cheesy,  and  frequcntly  there  are  cysts  contai- 
^ning  a  vîscid  fluid. 

„It  appears ,  that  they  produce  markcd  symptoms ,  only  when 
,they  are  numerous  or  accompanied  by  enlargement  of  the  liver, 
,or  disease  of  its  gênerai  structure;  but  that,  when  the  structure 
,is  otherwise  healthy,  they  may  exist  without  any  symptoms 
,calculated  to  give  a  suspicion  of  their  présence." 

11  cite  l'exemple  d'un  homme  de  80  ans  qui,  sans  avoir  pré- 
senté de  maladie  bien  caractérisée,  fut  trouvé  mort  le  matin 
dans  son  lit,  A  Tautopsie:  „on  the  convex  surface  of  the  liver, 
, there  was  a  tumour  about  three  inches  in  diameter,  elevated 
,into  numerous  irregular  knobs;  on  cutting  into  it,  a  cavity  was 
,exposed  capable  of  holding  about  8  unces,  and  fuU  of  an  opaque 
,ash-coloured  fluid ,  which  could  be  drawn  out  into  strings.  The 
cliver  in  other  respects  was  perfcctly  healthy." 

Dans  le  musée  de  GUY's  Hospital  on  trouve  d'anciennes  pré- 
parations de  kystes  du  foie  et  du  rein. 

Dans  un  cas  qu'il  observa,  Bristowe^)  trouva  le  foie  hyper- 
trophié et  parsemé  de  nombreux  kystes  aussi  bien  à  la  surface 
qu'à  rintérieur.  Les  parois  de  ces  kystes  avaient  une  coloration 
blanche  et  montraient  des  replis  saillants  ;  leur  face  interne 
était  récouverte  d'une  couche  de  cellules  plates;  ils  renfermaient 
un  sérum  incolore.  Ces  kystes  ne  paraissaient  pas  être  en  rap- 
port avec  les  conduits  biliaires. 


I)  Dis«iiscs  of  the  stomach.  Ind.  édiL  pag.  367. 

a)  Cystic    disease    of   the    liver,    assoclated    with   sîmilar    discase  of  the  kidoeys 
TtansacL  of  ihc  Path.  Society   1855—56.  VoL  XV IL  p.  229—235. 


202 

En  eflfet,  Tinjection  des  conduits  biliaires  ne  fit  pénétrer  la 
masse  injectée  dans  les  kystes,  qu'en  certains  endroits  où  s'étaient 
produites  des  ruptures;  certains  kystes  siégeaient  au  milieu  des 
lobules.  Beale  admettait  que  ces  kystes  provenaient  de  cellules 
hépatiques.  Les  reins  étaient  également  recouverts  d'innombrables 
vésicules,  dont  certaines  atteignaient  la  dimension  d'un  oeuf  de 
poule.  Pendant  la  vie  le  malade  avait  présenté  des  douleurs 
dans  l'épigastre  et  dans  l'hypochondre  droit,  ainsi  que  des  hé- 
maturies. 

Frerichs  ')  s'exprime  comme  suit  au  sujet  des  kystes  du 
foie:  ^Einfache  serôse  Cysten  mit  klarem  wâsserigem  Inhalt 
^kommen  in  der  Leber  nicht  haùfig  vor.  Vereinzelt  sah  ich  sie 
„zu  wiederholten  Malen  in  der  Grosse  einer  Erbse  bis  zu  der 
„einer  Bohne." 

„Ich  beobachtete"  dit-il  plus  loin,  ^dieselben  Veràndeningen 
„der  Leber  und  der  Nieren  bei  einer  65  jâhrigen  Frau,  welche 
„vom  16  bis  zum  19  Juli  1854  in  der  medecinischen  Klinik  zu 
^Breslau  an  Pneumonia  dextra  superior  und  Pericarditis  behan- 
„delt  wurde.  Bei  der  Obduction  fanden  sich  abgesehen  von  dem 
^Infiltrât  der  Lunge  und  dem  pericardialen  Exsudât,  in  der, 
„durch  eine  tiefe  Schniirfurche  getheilten  Leber,  zahlreiche 
^erbsen-  bis  bohnengrosse  Cysten  mit  wasserhellem  Inhalt,  links 
^neben  dem  Ligamentum  suspensorium  ;  àhnliche  Cysten  lagen 
„in  grosser  Anzahl  in  dem  Cortex  der  linken  Niere,  welche 
^ùberdies  mit  narbigen  Enziehungen  bedeckt  war.  Die  rechte 
„  Niere  enthielt  keine." 

L'observation  N®  66  ^)  est  également  digne  de  remarque  : 

„Auf  der  convexen  Flâche  des  rechten  Lappens  bemerkt  man 
„eine  olivengriine  Stelle  von  unregelmassigen  Gestalt  ^).  .  .  Aehn- 
„Iichc    Heerde    finden    sich    im   linken    Lappcn    und    noch   zahl- 

„reicher   auf  der    Convcxitàt Es  wurden  die  Art.  hepatica, 

„die  V.  portae  und  der  D.  hepaticus  mit  verschieden  gefàrbter 
„Injcctionsmassc  gefùllt.  In  dcn  Gallenwegen  drang  dieselbe 
„ùbcrall,  wo  die  Lebcrsubstanz  die  normale  Farbe  zeigte,  bis 
„zu  den  Capillàren  der  Acini  vor,  an  den  olivengrunen  Stellen 
„\var  dies  nur  an  wenigen  Punktcn  geschehcn;  die  Gange  waren 
„hier  verschlossen. 

„Zuweilen  cntstehen  auf  diesem  Wege  sackformige  Hohlraume, 
„Cysten,  welche  nach  allen  Seiten  geschlossen  sind  und  theils 
^Concremente,  welche  mittcn  im  Lebenparenchym  zu  liegen 
„scheinen,  theils  ein  gelbes,  zàhes  Fhiidum  enthalten.  Die 
„Wânde  derselben  sind  meistens  schr  dick  und  fest.*' 

Il  nous  parait  intéressant  de  citer  encore  ici  l'observation 
N^'   6^)    parce    que    COURBIS   ne  l'a  pas  complètement  comprise. 


i)  Klinik  (1er  Lebcrkrankheiten,   1861.  Zweiter  Band.  p.  216.  fig.  8. 

2)  L  c,  422, 

3J   ir'L  Xl^  !lg,    i^  de  la  j"    Partie  dç  TAlks.   2c  lidilion. 
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Nous  lisons  dans  FrericHS*):  „Der  Iiihalt  der  ertveiterten 
^Gaîlenwege  besteht  meistens  aus  einer  diinnen,  mit  eitrigem 
,Schieim  mehr  oder  minder  reich  versetztcn,  bîlioscn  FUissig- 
^keit;  zuweilen  ist  sie  concentrirter,  reich  an  auskrystallisirten 
^Cholesterintafeln ,  oder  man  findet  rundliche  oder  eckige,  hier 
^und  da  auch  rohrenfbrmige  Concremente ,  welche  aus  dem 
^stagnirenden  Lebersecret  sich  absetzten. 

pin  eînem  Falle  nieiner  Erfabrung  enthielten  die  „Gallenwege** 
^nur  eine  farblose  schleimige  Fliissigkeit  ohne  Spur  von  Gallen- 
^stoffen.  Hier  musste  die  Verbindung  zwischen  Driisensubstanz 
^und  den  Ausfuhrungsgàngen  lange  Zeit  unterbrochen  sein;  die 
, Galle  war  resorbirt  und  an  ihre  Stelle  das  Secret  der  Schleim- 
,haut  getreten," 

Mais  Gourbis  considère  ces  ^conduits  biliaires'*  comme  des 
.kystes",  car  il  écrit:  „Le  même  auteur  (FreRICHS)  cite  encore 
,un  fait*)  où  l'on  trouve  le  foie  envahi  par  quelques  ^Kystes'* 
,leur  contenu  liquide,  analysé  avec  soin,  se  rapproche  beaucoup 
,de  celui  que  nous  avons  trouvé  nous-même ,  mais  la  vésicule 
, biliaire  contenait  en  abondance  des  concrétions  muriformes." 
Et  il  en  arrive  à  cette  conclusion  inexacte:  „La  sécrétion  ou 
çtout  au  moins  l'écoulement  de  la  bile  n'avait  plus  lieu,  et  il 
^est  de  toute  évidence  que  l'on  avait  à  faire  dans  ce  cas  parti- 
,culier  à  „des  kystes  par  rétention."" 

Il  nous  parait  superflu  de  démontrer  que  ces  conduits  biliaires 
dilatés  ne  sont  pas  encore  des  kystes;  et  même  il  n*est  guère 
probable ,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  tard ,  qu'ils  pussent 
en  devenir. 

Friedreich^)  trouva,  dans  un  foie  pigmenté  atrophique,  un 
kyste  qui  renfermait  un  mucus  consistant  et  dont  la  paroi  interne 
était  recouverte  d'une  couche  épithéliale  vibratile. 

VelpEAU  cite  une  observation  dans  la  „ Gazette  des  Hôpitaux, 
Paris  1847.  p.  339'\  sous  le  titre  de  „  Kystes  du  foie.  Ponc- 
tions répétées.  Inflammation  consécutive.  Influence  de  Fair  dans 
les  cavités  accidentelles/*  li  s'agissait  d*un  homme  atteint  d'une 
tumeur  du  foie.  On  lui  fit  subir  la  ponction  et  il  en  sortit  un 
liquide  transparent,  couleur  jaune  citrin.  Le  kyste  se  remplit 
de  nouveau,  ce  qui  rendit  encore  une  fois  la  ponction  nécessaire. 
A  la  quatrième  ponction,  le  contenu  était  devenu  purulent, 
probablement  par  suite  d'infection.  D'après  la  description  qui 
en  fut  faite ,  il  est  difficile  de  dire  si  l'on  avait  ici  réellement 
affaire  à  un  kyste  séreux  du  foie. 

Au  contraire,  ce  sont  sans  aucun  doute  des  kystes  séreux 
que    Davaine*)    décrit    dans    sa    ^Note    sur   des   kystes  séreux 


0  I-  c-  p.  345- 

2)  Obsenratioii  VI.  p.    121. 

3)  Cyste  mit  Flinunerepithel  in  der  Leber.  Arch.  f.  patli.  Anatomie.  XI.  p.  466 — 
469.  1856. 

4)  Schroîdts  Jahrb.  N'»  75.  p.  281,  Gai.  médical.  1851.  p.  319, 
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du  foie  formés  par  la  dilatation  des  conduits  biHaires  m 
des  cryptes  de  ces  conduits."  Il  trouva  dans  un  foie  diffé- 
rents kystes,  „ variant  du  volume  d'un  grain  de  chènevis  a 
„celuî  d'une  noisette.  Un  petit  nombre  de  ces  kystes  étaient 
^isolés,  la  plupart  étaient  réunis  en  séries  moniliformes  ou 
„en  grappes....  Les  kystes  de  la  surface,  enchâssés  dans 
^la  substance  du  foie,  ne  faisaient  point  de  saillie,  à  Tex* 
„ception  de  ceux  qui  occupaient  le  bord  tranchant  de  cet 
^organe. 

^En  isolant  ces  kystes  par  la  dissection,  on  pouvait  constater 
^qu'ils  s'étaient  développés  exclusivement  sur  le  trajet  des  vais- 
„seaux  biliaires  contenus  dans  la  capsule  de  Glisson.  Ces  kystes 
„ arrondis  ou  polygonaux^  suivant  qu'ils  étaient  libres  ou  pressés 
„les  uns  contre  les  autres,  adhéraient  le  plus  souvent  entre  eux 
„et  ne  pouvaient  être  séparés  que  par  le  scalpel.  A  l'intérieur 
„ils  offraient  une  membrane  blanche,  lisse  et  polie  comme  une 
^membrane  séreuse;  leur  cavité  était,  dans  la  plupart,  parfaite- 
„ment  close;  mais  quelques-uns  communiquaient  entre  eux  de 
„sorte  que,  en  insufflant  l'une  de  ces  poches,  on  en  faisait 
^gonfler  plusieurs  autres." 

Un  des  kystes,  qui  avait  la  grosseur  d'une  noix,  communiquait 
avec  un  conduit  biliaire. 

„Enfin  on  remarquait  encore  au  voisinage  de  ces  kystes  un 
^certain  nombre  de  ramuscules  des  conduits  biliaires  épaissis  et 
„ variqueux,  ce  que  Ton  constatait  facilement  par  l'introduction 
„d'une  soie  de  sanglier  dans  leur  intérieur. 

„Tous  ces  kystes  contenaient  une  sérosité  incolore,  rendue  plus 
„ou  moins  trouble  par  une  matière  qui,  examinée  au  microscope, 
^paraissait  formée  d'un  détritus  amorphe  avec  des  noyaux  et  des 
^cellules  épithéliales  encore  reconnatssables." 

Cette  description  démontre,  sans  aucun  doute,  que  c'étaient 
bien  là  de  véritables  kystes.  Au  sujet  de  leur  étiologie  il  s'ex- 
prime de  la  façon  suivante: 

„I1  me  parait  résulter  de  l'examen  auquel  je  me  suis  livré, 
„que  CCS  kystes  se  sont  développés  aux  dépens  des  conduits  bi* 
„liaircs,  soit  par  la  dilatation  de  ces  conduits  eux-mêmes,  soit 
„par  celle  de  leurs  cryptes.  En  effet,  je  me  suis  assuré  que  la 
^communication  de  l'un  des  kystes  avait  lieu  avec  l'un  des  coQj 
^duits  de  la  bile  et  non  avec  un  vaisseau. .  . . 

„D'un  autre  coté,  la  communication  de  quelques-uns  de 
^kystes  entre  eux,  leur  disposition  dans  la  capsule  de  Glisson, 
^répaississement  et  l'état  variqueux  de  quelques  ramifications 
^capillaires  des  conduits  biliaires ,  îe  contenu  de  ces  poches,  m*au- 
„torisent  à  penser  que  ces  kystes  se  sont  développés  soit  par 
„des  oblitérations  avec  dilatation  partielle  des  conduits  biliaires, 
^soit  par  la  dilatation  des  cryptes  qui  existent  dans  ces  conduits» 
„et  dont,  je  le  répète,  j'ai  constaté  rexistencc  dans  ceux  même 
^d*un  très  petit  calibre/' 
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Crequy  *)  diagnostique  également,  chez  une  femnnc  de  28  ans, 
un  kyste  séreux  du  foie.  Cette  malade  avait,  dans  Thypochondre 
gauche,  une  tumeur  à  ïaquelîe  on  fit  subir  la  ponction  et  d'où 
on  retira  i'/^  L.  de  liquide  ^  on  y  injecta  alors  de  la  teinture 
d'iode  qu*on  laissa  ensuite  s'écouler.  Au  sujet  du  diagnostic,  il 
dit:  , Quant  à  la  nature  du  kyste,  le  microscope  seul  aurait  pu 
,nous  éclairer  sur  cette  question;  malheureusement)?)  cet  examen 
,D'a  pas  été  fait.  Toutefois  la  présence  d^une  aussi  grande  quan- 
ptité  de  liquide,  extraite  à  l'aide  d'une  seule  ponction,  s'accorde 
, mieux  avec  Fhypothèse  d'un  kyste  uniloculaire,  et  partant  non 
yhydatique  qu'avec  toute  autre  supposition."  Un  mois  après,  Ja 
malade  était  encore  en  bonne  santé. 

En  ce  qui  concerne  le  cas  de  SlBSEN ,  il  est  douteux  qu'on 
doive  le  ranger  parmi  les  vrais  kystes. 

Un  malade,  âgé  de  5g  ans,  meurt  dans  le  coma,  après  avoir 
présenté  pendant  deux  mois  un  ictère  de  plus  en  plus  intense. 

A  Tautopsie  on  trouva  deux  ou  trois  petits  nodules  qui,  à  la 
coupe,  apparaissaient  comme  remplis  d'un  liquide  transparent, 
visqueux,  de  nature  albuminoïde.  D'une  autre  section,  il  s'écoula 
i*/^  décilitre  d'un  liquide  ressemblant  à  de  Talbumine.  Dans  le 
lobe  gauche,  les  conduits  biliaires,  jusqu'au  canal  hépatique, 
étaient  dilatés.  Dans  le  lobe  droit  ce  n'était  le  cas  que  pour  les 
gros  conduits  biliaires.  Le  parenchyme  était  comprimé  et  était 
devenu  par  ce  fait  dur  et  résistant.  On  ne  fit  pas  d'examen  mi- 
croscopique. 

La  branche  de  bifurcation  droite  du  canal  hépatique,  était 
rétractée  en  un  point.  Une  inflammation  catarrhale  intense  avait 
dû  être  le  point  de  départ  de  cette  dégénérescence. 

Dans  un  article  de  Engel  ^)  on  trouve  ce  qui  suit  au  sujet 
des  kystes:  ^Echinococcusblasen  fandcn  sich  4  mal,  2  davon 
.verkreidet;  2  mal  serose  Cysten,"  Mais  il  n'en  dit  pas  davantage. 

KUSSMAUL  ^)  parle  d'un  foie,  parsemé  de  proéminences  dont 
les  dimensions  variaient  entre  celles  d'une  lentille  et  d\me  fève. 
Ces  saillies  étaient  remplies  de  pus,  et  on  trouvait  rarement  des 
conduits  biliaires  y  débouchant.  Ces  cavités  avaient  une  paroi  de 
couleur  blanche,  dont  l'épaisseur  variait  de  '/g  ^  Va  ^^-  On 
trouva  un  calcul  dans  le  canal  hépatique. 

Sous  le  titre  „Ein  Fall  von  Nierencysten"  JoHN  Taylor  *) 
décrit  le  cas  d'une  femme  qui  en  1812  fut  atteinte  d*unc  inflam- 
mation du  foie.  A  la  suite  de  cela  il  persista  une  faiblesse  de 
cet  organe,  faiblesse  qui  rendit  les  laxatifs  nécessaires (!).  En 
Tannée  1S36  elle  fut  atteinte  d'un  oedème  des  membres  inféri- 
eurs, d'ascite  et  d*un  léger  oedème  de  la  face.  L'urine  contenait 


t)  Gm.  des  Hôpil.  Par.  1857.  p.  470. 

j)  Wicn.  Spiti.  Ztg.  N**  27 — 30,  32 — 35.   1S64  „Krankhcitcn  im  hohern  Aller". 
'  j)  Bcrl.  Klin.  Wochcnschr.,  V.  20.   186S. 
LondoQ.  Mcd.  Gaz.  voL  35  p.  293. 
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de  Talbumine.  Plus  tard  elle  eût  des  vomissements  et  des  selles 
sanglantes.  Ces  pertes  de  sang  devinrent  très  considérables,  et 
enfin  elle  tomba  dans  le  collapsus ,  fut  atteinte  de  convulsions  et 
mourut. 

A  Tautopsie  on  trouva  des  kystes  dans  les  reins. 

Le  foie  était  petit ,  résistant  et  très  noduleux.  Certains  de  ces 
nodules  étaient  formés  de  pus,  tandis  que  d'autres  étaient  rem- 
plis de  sérum. 

Sans  aucun  doute,  il  s'agissait  bien  ici  d'une  dégénérescence 
kystique  simultanée  du  foie  et  des  reins;  en  effet,  les  nodules 
purulents  n'étaient  rien  d'autre  que  des  kystes  remplis  de  pus. 

Haarer  *)  rapporte  un  cas  observé  chez  un  malade  de  47  ans. 

Ce  malade  avait  souffert  d'un  rhumatisme  aigu  et  avait  depuis 
lors  des  urines  sanglantes.  A  gauche  se  trouvait  une  tumeur, 
que  l'on  prit  pour  une  tumeur  de  la  rate.  La  tumeur  devint 
mobile  et  irrégulière ,  la  région  des  reins  douloureuse ,  ce  qui  fit 
diagnostiquer  un  carcinome  du  rein.  Il  succomba  à  l'urémie. 

A  l'autopsie  on  trouva  dans  le  plexus  choroïde  des  kystes  d'une 
grosseur  variant  entre  celle  d'une  tête  d'épingle  et  celle  d'un  pois. 
Ces  kystes  renfermaient  du  sérum.  Le  coeur  était  hypertrophié. 
Le  foie  montrait  à  sa  face  inférieure,  un  kyste  de  la  grosseur 
d'une  noix. 

Aussi  bien  dans  le  rein  gauche  que  dans  le  droit,  se  trouvait 
un  conglomérat  de  kystes  dont  le  contenu  était  tantôt  clair, 
tantôt  foncé,  tantôt  sanguinolent. 

LUSCHKA,  ayant  examiné  le  rein  gauche,  en  conclut  que  ces 
kystes  s'étaient  formés  aux  dépens  de  foyers  apoplectiques.  Mais 
Haarer  n'était  absolument  pas  de  cet  avis,  étant  donné  que 
des  kystes  se  trouvaient  simultanément  dans  les  reins,  le  foie  et 
le  plexus  choroïde. 

Le  cas  décrit  par  BoucilAT  ^)  est  aussi  très  douteux.  Chez  une 
fillette  de  12  ans,  on  découvrit  une  tumeur  dans  la  région  du 
foie.  „Cette  tumeur  est  très  tendre,  élastique,  fluctuante,  sans 
^frémissement  hydatique,  mais  elle  vibre  sous  le  doigt  comme 
„une  vessie  fortement  distendue  d'eau."  On  ponctionna  et  on 
recueillit  un  liquide  clair,  transparent,  tout  à  fait  semblable  à 
de  r„cau  de  roche";  on  ne  parvint  h  y  déceler  la  présence  ni 
d'albumine,  ni  de  crochets  d'Echinocoques,  mais  bien  d'une  grande 
quantité  de   XaCl. 

Cette  fillette  fit  ensuite  une  pleurésie,  puis  une  scarlatine,  après 
quoi  elle  partit  guérie. 

„Dans  ce  cas"  dit  BOUCHAT  „je  ne  suis  pas  très  sur  d'avoir 
„guéri  un  kyste  hydatique  et  je  pense  n'avoir  eu  à  traiter  qu'un 
„ kyste    séreux    comme    ceux    dont    parle    Hawkins.    Bien    que    le 


()  Cystennierea.   Memorab,   Vt.   S.    iS6i. 
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^liquide  retiré  par  la  ponction  ait  eu  la  limpidité,  la  couleur, 
,1a  transparence  et  la  composition  de  celui  des  kystes  hydatiques, 
^cependant  il  ne  renfermait  pas  de  débris  d*échinocoques.  On 
^n'y  a  pas  trouvé  des  crochets  caractéristiques,  et  de  plus,  la 
, tumeur  n'avait  pas  de  frémissement  hydatique  évident.  C*est  là 
,ce  qui  a  fait  naître  mes  doutes  sur  sa  nature  et  ce  qui  m'engage, 
ySous  toutes  réserves,  à  l'envisager  comme  étant  un  kyste  séreux." 
Cette  restriction  est  certainement  très  justifiée,  car  les  preuves 
sur  lesquelles  BOUCHAT  se  base  pour  conclure  à  la  présence  d'un 
kyste  séreux  ne  sont  guère  probantes. 

ROKITANSKY  "j  écrit  à  propos  du  sujet  qui  nous  occupe:  ^Cysten 
,(ia  der  Lebcr)  sind  seltcn.  Sie  kommen  vereinzelt  oder  in  Grup- 
^pen  beisammen  als  seroscn  Cysten  sowohl  in  einem  normaïen 
^Parenchym  wie  auch  besonders  in  den  Bindcgewebsmassen  in 
^der  gelappten  Leber  vor.  An  Grosse  variiren  sie  von  der  eînes 
^Hanfkorns  bis  zu  der  eines  Hiihnereies.  Manchmal  sind  sie  un* 
,zweifelhaft  aus  abgeschnùrten  blasigen  Erweiterungen  der  Gaî- 
,lenwege  hervorgegangen/*  *) 

Au  sujet  de  la  formation  des  kystes  îl  expose  la  théorie  suivante: 

pin  sehr  harten ,  granulirten  Lebern  sitzen  zuweilen  einzelne 
^Granulationen  in  gîatt  ausgekleidcten  cystenartigen  Kapseln  zu 
,kleinen  Hockerchen  verschrumpft  und  umgeben  von  einerserosen 
^Feuchtigkeit,  Dies  ist  hochstwahrscheinlich  darin  begriindet, 
,dass  die  Granulation  in  Folge  der  Verodung  der  Blutgefàsse  in 
^dem  sie  umgebenden ,  dichten  Bindegewebslager  collabirt  und 
«schwindet ,  ohne  dass  dièses  sich  entsprechend  retrahirt,  womit 
,ein  seroser  Erguss  in  das  gegebene  Vacuum  erfolgt,"  Cette  théorie 
doit  être  rejetée;  en  elTet,  comme  nous  le  verrons,  la  surface 
interne  de  la  paroi  des  kystes  est  recouverte  d'une  couche  de 
cellules  épithéliales.  Or,  ce  fait  serait  inexplicable,  si  le  mode 
de  développement  admis  par  ROKITANSKY  était  exact 

RlNDFLEISCH  ^)  ramène  tous  les  kystes  séreux  à  des  kystes  par 
rétention.  Outre  les  kystes  que  Ton  a  trouvés  isolés  et  de  dîmen- 
sions  assez  considérables,  il  connaît  également  la  dégénérescence 
kystique  du  foie.  ^Wie  mehrere  andere  Autoren",  dit-iï  ^so  fand 
^ich  auch  dièse  multiple  Cystenbildung  der  Leber  neben  hoch- 
^gradiger  cystoider  Entartung  beider  Nieren." 

Le  foie  était  très  riche  en  kystes  notamment  à  sa  partie  anté- 
rieure, le  bord  libre  du  lobe  gauche  était  tout  entier  occupé  par 
des  vésicules  de  dimension  moyenne;  plus  en  dedans,  au  con- 
traire, et  vers  la  partie  postérieure,  ces  vésicules  étaient  plus 
isolées,  mais  aussi  de  dimensions  plus  considérables.  En  outre, 
cette    pièce    offrait    un  excellent  matériel  pour  Tétude  de  la  for- 


I)  Le.  pag.  263. 

2}  Davaine.    Compte   rendu  de  la  Soc.  de  Biol.  T.  IV.  1853  BuhL  Aratl.  Intel- 
lîgexubl,  fur  Badern.   1S57.  6. 

3)    l.G,    p.    432. 
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mation  des  kystes On  y  remarquait  de  petits  nodules  blancs 

de  tissu  conjonctif  atteignant  la  grosseur  d'un  grain  de  millet, 
et  qui  étaient  logés  dans  les  fins  conduits  interlobulalres;  au 
milieu  de  ces  nodules  on  voyait,  déjà  à  l*oeil  nu,  un  orifice  punc- 
tiforme  qui ,  à  un  examen  attentif,  apparaissait  nettement  comme 
la  lumière  dilatée  d'un  conduit  biliaire  interlobulaire.  Cette  dila* 
tation  était  tapissée  par  un  épîthéltum  formé  de  cellules  cyHn* 
driques  surbaissées,  lequel  se  continuait  avec  l'épithélium  des 
conduits  biliaires;  cette  dilatation,  affectait  dans  les  plus  petites 
tumeurs  une  forme  simplement  ellipsoidale;  dans  les  plus  gran- 
des, elle  était  renflée  en  différents  sens  et  même  souvent  garnie 
de  nombreux  diverticulcs  tubuleux  qui  pénétraient  jusque  dans 
le  parenchyme  voisin. 

Ainsi  que  nous  le  verrons,  cette  observation  a  été  renouvelée 
maintes  fois  plus  tard  et  a  donné  lieu  à  la  conception  de  nou- 
velles théories.  Mais  RINDFLEISCH  rejette  toutes  ces  dernières, 
disant  ^dass  wir  an  etwas  Krebshaftes  nicht  denken  dùrfen."     ■ 

Néanmoins  il  put  étudier  le  développement  de  kystes  aux  dépens* 
de  ces  commencements  de  tumeurs.  ^Der  Uebergang  geschieht 
„durch  Dépression,  auch  wohl  Durchlocherung  jcner  Falten, 
^welche  sich  zwischen  die  einzelncn  wandstàndigen  Divertikd 
„des  centralen  Hohlraumes  einschieben  und  dadurch  dem  Ganzen 
^ein  fàchriges  Anschen  geben.  Sind  dièse  Falten  geschwunden> 
flSO  fuUt  sich  der  Hohlraum  mit  einem  wasserklaren ,  dunnflussi- 
„gen  Secrète  mehr  und  mchr  an,  wir  haben  von  jetzt  ab  nur 
^noch  einfache  Retentions-Cysten  mît  glatten  Wandungen  vor  uns/* 

Mais  pourquoi  ces  fentes  disparaissent-elles,  d'où  provient  ce 
produit  de  sécrétion;  ce  sont  des  questions  qu'il  laisse  entière- 
ment irrésolues  et  qu'il  serait  cependant  intéressant  de  connaître 
si   tant  est  que  Ton  veuille  prouver  ce  mode  de  développement. 

MICHALOWICZ  ')  se  basant  sur  le  cas  qu'il  observa  lui-même 
ainsi  que  sur  d'autres  cas  mentionnés  dans  la  littérature,  en  con- 
clut que  les  kystes  du  foie  aussi  bien  que  les  kystes  du  rein 
sont  le  résultat  d'une  rétention;  mais,  il  ne  peut  donner  aucune 
preuve  de  ce  qu'il  avance. 

Le  cas  qu'il  rapporte,  est  le  suivant: 

Une  femme  de  45  ans  vint  se  faire  soigner  pour  une  tumeiîf 
abdominale.  Elle  avait  déjà  auparavant  souffert  à  difi"crentes 
reprises  de  Malaria,  et  elle  avait  été  atteinte  dliématuric,  et  de 
douleurs  lombaires  à  la  suite  d'une  chute  dans  un  escalier. 

A  Tautopsie  on  trouva  des  kystes  dans  le  foie  et  dans  les  deux 
reins.  Malassez  en  fit  Texamen  microscopique  et  MlCHALOWlCZ 
en  rendit  compte  de  la  façon  suivante: 

„Les  kystes  du  foie  ont  un  revêtement  interne  formé  par  une 
^surface  épithéliale  ne  présentant  qu'une  seule  couche.  Cet  épi- 
^thclium  a  différents  aspects:  tantôt  polyédrique,  tantôt  cylindrique 


ne 


1)  Th.  d.  Par,  Dégénércsceace  des  reins  et  du  foie.   1875. 
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^aplati.  On  trouve  également  des  cellules  cylindriques,  dont  quel- 
„ques-unes  sont  caliciformes,  mais  dans  certains  endroits  seule- 
„ment.  En  d'autres,  ces  cellules  sont  très  rapprochés  les  unes 
„des  autres. 

„Les  parois  des  kystes  sont  formces  par  un  tissu  conjonctif 
^fibreux,  dont  les  faisceaux  sont  généralement  disposés  en  lignes 
^concentriques  parallèles  à  la  surface  du  kyste.  Ces  parois  sont 
^asscz  minces  du  coté  de  la  cavité  péritonéale;  du  côté  du  foie, 
«elles  se  continuent  avec  du  tissu  fibreux  assez  abondant  qui 
„s'intcrpose  entre  les  lobules. 

pDans  le  tissu  fibreux  intcrlobulaire  avoisinant  les  parois  des 
flkystes,  on  trouve  de  plus  petites  cavités  kystiques  qui  ne  sont 
^généralement  pas  sphériques  comme  les  grandes  cavités,  mais 
flbien  disposées  en  boyau  ou  en  lignes  irrégulières  et  parfois 
„s'anastomosant  comme  des  glandes,  ce  qui  donne  un  véritable 
^aspect  glandulaire. 

,11  y  a  des  cavités  kystiques  superficielles  se  prolongeant  avec 
,les  cavités  profondes.  Entre  les  lobules  du  foie,  à  une  certaine 
^distance  des  principales  cavités  kystiques,  on  remarque  que  le 
^tissu  fibreux  est  assez  développé,  et,  dans  ce  tissu  fibreux,  on 
^aperçoit  des  conduits  épithcliaux;  il  y  a  de  petites  cavités  tu- 
^bulées  tapissées  par  un  épithélium  polyédrique  et  même  cylin- 
^driqye. 

,Les  plus  fins  conduits  ne  sauraient  être  distingués  des  con- 
„duits  biliaires. 

^En  résumé,  on  a  affaire  à  une  forme  de  tumeur  kystique  en- 
„tièrement  comparable  aux  tumeurs  kystiques  du  testicule  et  de 
^l'ovaire.  On  ne  saurait  dire  d'une  façon  définitive  si  les  kystes 
,sont  des  nèofor mations ,  ou  bien  s'ils  procèdent  des  conduits 
^biliaires  dilatés.  On  pencherait  plutôt  pour  cette  dernière  opinion; 

,Le  tissu  hépatique,  sauf  la  cirrhose  du  voisinage  et  les  tractus 
^celluleux  atrophiant  le  pourtour  des  tumeurs  kystiques,  était  sain." 

On  voit  par  cet  exposé  que  MlCHALOWirz  parle  déjà  de  néo- 
formation ;  mais  n'en  ayant  pas  de  preuves  suffisantes,  il  ne  se 
rallie  pas  à  cette  hypothèse. 

D'autre  part  Malassez,  sous  la  direction  duquel  il  avait  pré- 
paré sa  thèse ,  à  une  séance  de  la  Société  anatomtque  ne  se 
prononce  pas  d'une  façon  aussi  décisive:  „I1  n'est  pas  certain, 
^dit-il ,  que  tous  ces  kystes  se  développent  aux  dépens  des  canaux 
^biliaires  préexistants.  Il  serait  possible  qu'ils  fussent  le  résultat 
^d'une  néoformation  complète.  Ce  sont  là  deux  théories,  entre 
^lesquelles  il  est  pour  le  moment  fort  difllcile  de  se  prononcer/* 

Il  s'exprimait  de  la  sorte,  lorsque  Lataste ')  fit  part  à  ras- 
semblée d'un  cas  de  dégénérescence  kystique  du  foie  et  des  reins. 
Les  préparations  provenaient  d'une  femme  de  45  ans,  morte  dans 
un  état  comateux. 


4 


t)  DégénércsceDce  kystique  du  Toic  ci  clc!<  reins.  BuU.  d.  I.  S.  ODAt*  1879.  p.  614. 
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A  l'autopsie  il  constata  les  faits  suivants:  „Le  foie  a  son  volume 
„ normal;  mais  il  est  parsemé  de  petites  taches  noirâtres  qui  appa- 
„raissent  nettement  à  travers  sa  capsule  fibreuse.  Elles  sont  au 
^nombre  d*une  vingtaine  au  moins,  d'étendue  variable.  A  la 
„ coupe ,  on  constate  que  ces  taches  répondent  à  de  petits  kystes 
„sous-jacents  à  la  capsule,  et  d'où  s'écoule  un  liquide  incolore 
„sc  coagulant  par  la  chaleur  et  l'acide  nitrique. 

„Les  plus  petits  de  ces  kystes  ont  à  peine  le  volume  d'une 
„ lentille  et  présentent  des  traces  d'un  cloisonnement  incomplet. 
„Dans  l'intérieur  du  foie  on  ne  trouve  pas  de  kystes  et  le  tissu 
„ hépatique  parait  normal." 

Pye  Smith  *)  pratiquant  une  autopsie  chez  un  homme  de  50 
ans,  y  trouva  les  deux  reins  atteints  de  dégénérescence  kystique, 
et  le  foie  portant  un  grand  et  quelques  petits  kystes. 

Maintenant  encore  ZiEGLER  attribue  la  formation  de  tous  les 
kystes,  uniquement  à  la  rétention,  cette  dernière  étant  produite 
par  la  dilatation  d'un  conduit  biliaire  normal  ou  aberrant,  dila- 
tation due  à  une  sécrétion  muqueuse  qui  serait  produite  par  des 
glandes  muqueuses  ou  par  l'accumulation  de  la  lymphe  dans  les 
vaisseaux  lymphatiques. 

D'après  voN  Recklinghausen  2)  tous  les  petits  kystes  sous- 
séreux  se  formeraient  par  dilatation  des  canaux  biliaires  aberrants, 
dilatation  due  au  produit  de  sécrétion  fourni  par  les  glandes  mu- 
queuses ;  les  kystes  suivant  les  circonstances  peuvent  atteindre 
la  grosseur  d'un  poing  et  même  celle  d'une  tête  d'enfant. 

On  voit  donc  que  dans  tous  les  cas  précédents,  ou  bien  l'on 
n'attribuait  aucune  cause  à  la  formation  des  kystes,  ou  bien  on 
les  considérait  comme  s'étant  formés  par  rétention;  mais  on  voit 
aussi  que  presque  tous  se  font  remarquer  par  l'absence  d'un  examen 
microscopique  approfondi  et  d'une  description  sufiTisante.  Dans 
les  cas  où  cette  étude  a  été  faite  (MlcilALOWlCZ)  on  considérait 
de  nouveau  la  rétention  comme  cause  de  la  formation  des  kystes, 
ou  bien  on  n'exposait  pas  clairement  leur  étiologie.  On  aura 
peut-être  remarqué  également  que  la  bibliographie  de  ces  dix 
dernières  années  manque  presque  entièrement.  C'est  ce  qui  s'ex- 
pli(iue  par  ce  fait  que  les  auteurs  actuels  se  sont  engagés  dans 
une  tout  autre  voie,  guidés  principalement  en  cette  circonstance 
par    les    faits    nouveaux  que  leur  révéla  l'examen  microscopique. 

Avant  (l'aborder  l'étude  de  ces  travaux  récents  nous  examine- 
rons d'abord  superficiellement  le  cysto-adénome  et  les  travaux 
écrits  h  ce  sujet.  Nous  jetterons  également  un  coup  d'oeil  sur 
l'adénome ,  car  cette  étude  est  du  plus  grand  intérêt  au  point  de 
vue  du  développement  des  kystes. 


I  )  (  "ystic  (lisca>c  of  ihe  livcr  nnd  ])oth  ihc  kidncys.  Tlic  lîritish  médical  Journal.  i8Sl. 
2)  Viich.   Arclu\.    lui.   S4. 
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Sous  ce  nom  on  a  décrit  beaucoup  de  choses  qui  strictenicnt 
ne  font  pas  partie  du  sujet  de  notre  étude,  du  moins  si,  comme 
Klebs  Ta  déjà  fait^  on  ne  range  parmi  les  adénomes  que  ces 
néoformations  dont  la  structure  répond  au  type  des  glandes  tubu- 
leuses. 

Dans  les  cas  qui  n'affectent  pas  cette  forme  et  que  BlRCH- 
HlRSCHFELD  ')  appelle  ,hyperplasie  noduleuse  secondaire"  on 
trouve  en  nombre  variable  des  nodules  arrondis  qui  sont  le  plus 
souvent  de  faibles  dimensions,  leur  taille  variant  entre  celle  d'un 
grain  de  millet  et  celle  d^un  pois.  Ces  nodules  se  distinguent  du 
tissu  hépatique  normal  par  la  grande  taille  des  cellules  hépati- 
ques qui  renferment  souvent  plusieurs  noyaux.  11  est  à  remarquer 
que  dans  ces  nodules  multiples,  Tarrangement  des  cellules  hépa- 
tiques est  en  général  beaucoup  moins  régulier;  et  l'on  observe 
en  outre  que,  dans  la  plupart  des  cas,  tl  se  produit  une  proli- 
fération plus  ou  moins  étendue  du  tissu  interstitiel. 

Pour  Eberth  *)  cette  prolifération  du  tissu  conjonctif  constitue 
la  règle;  il  pense  que,  contrairement  à  l'opinion  de  Klob  ^),  cette 
hyperpîasie  ne  doit  pas  être  considérée  comme  ayant  des  rela- 
tions avec  la  vie  foetale,  mais  qu'on  doit  la  considérer  comme 
un  foie  accessoire  situé  dans  Torgane  même. 

On  trouve  des  cas  de  cette  hyperpîasie  noduleuse  secondaire 
dans  les  ouvrages  de  Friedreich  *},  Klob,  Lancereaux  ^),  HoFF- 
MAN«)   et  WlLLIGK^). 

Quant  aux  autres  adénomes  on  peut  les  diviser  en  deux  groupes 
qui  sont:  i)  L^adénome  du  foie,  proprement  dit,  c'est-à-dire  une 
tumeur  consistant  en  tubes  épithéliaux  semblables  à  ceux  de 
la  glande,  tantôt  pourvus  d'une  cavité,  tantôt  n'en  ayant  pas  et 
provenant  d'une  modification  des  trabécules  hépatiques.  Les 
auteurs  admettent  ce  mode  de  formation  parce  qu'ils  ont  trouvé 
dans  les  trabécules  hépatiques  des  formes  de  transition  de  ces 
tubes  et  montré  le  début  des  tumeurs  dans  les  iobules  en 
grande  partie  intacts.  Ils  considèrent  comme  tels  Taugmentation 


1)  p.  617. 

2)  Vitch,  Arch.  Bd,  43,  p.  i. 

3)  Zur  pathol.  An&tomïc  dcr  Leber.  Schciobares  Leberadenoïcl.  Wica.  Mcd.  Wochcn- 
schrift.  Sept,  XV.  N»  75—77.   1865. 

4)  Ueber  multiple  knotlge  Hyperpîasie  der  Leber  11-  Milz.  Vircb,  Arch.  Bd.  33. 
Hcft  I.  Suite  dans  Hcfî  4. 

5)  Gai.  incdic.  de  Paris,   1867.  N^  45,  50  et  $2. 

6)  Virch.   Archiv.  Bd-   39. 

7)  Virch,  Arch.  Bd.  51.   Hefl  2. 


de  volume  de  groupes  isolés  de  cellules  hépatiques,  la  mukîpli- 
catiûn  de  leurs  noyaux  et  la  modification  de  îeur  forme,  2)  L'adé- 
nome des  conduits  biliaires,  tumeur  qui  histologiqucment  préstnte 
la  plus  grande  ressemblance  avec  la  précédente ,  mais  qui,  dnsi 
qu*on  peut  le  démontrer,  a  son  origine  dans  les  conduits  bili- 
aires (von  HirPEL). 

Kelsch  et  Kîli:NEK  \)  donnent  im  exemple  du  premier  groupe 
dans  leur  première  observation* 

Leur  second  cas  était  une  forme  mixte. 

Il  s'agissait  d*un  malade  âgé  de  60  ans,  mort  dans  le  cônu. 
Ici  également  on  observa  les  mêmes  phénomènes,  D*uii  ctité  h 
nombre  des  ceîlules  hépatiques  était  augmenté;  ces  cellules,  ni- 
foulant  les  cellules  normales,  étaient  en  outre  entourées  d'une 
couche  de  tissu  conjonctif.  Mais  de  plus,  on  constatait  que  \cs 
conduits  biliaires  avaient  également  augmenté  en  nombre  et  qu'ik 
étaient  fortement  dilatés. 

En    d'autres   régions   le  tissu  hépatique  était  remplacé  par  m 
amas    de    tubes,    très   illégaux   en  forme  et  en  dimension  et  qui 
se   terminaient  en   ^culs-de-sac  simples  ou  doubles  ordinairement  j 
très  évasés.'*  Hl 

La    plupart    du    temps   ces    tubes   ne   montraient   qu'une  seule     ! 
couche  épithéliale,  parfois  cependant  ils  en  avaient  jusqu'à  trok 

Les  auteurs  appellent  ces  néoformations  des  ^Polyadénomes  bili- 
aires" par  opposition  aux  ^Adénomes  hépatiques". 

Diaprés  Kelsch  et  Kiener  ces  deux  types  ont  une  origine 
commune.  Ils  n'attribuent  pas  comme  d'autres  auteurs  les  ^poly- 
adénomes  biliaires"  à  des  phénomènes  qui  se  produiraient  dans 
les  conduits  biliaires,  mais  bien  à  des  transformations  des  trabé- 
cules  hépatiques.  Il  s'ensuit  que  les  „ adénomes  hépatiques"  et  les 
^polyadénomes  btîtaires"  se  forment  tous  deux  aux  dépens  des 
cellules  hépatiques i  les  premiers  par  suite  d*une  hypertrophie, 
les  seconds  par  suite  d'une  atrophie  de  ces  cellules. 

La  même  question,  si  difticile  à  résoudre,  a  également  beaucoup 
occupé  les  auteurs  à  propos  de  la  cirrhose  du  foie.  Ainsi  qu'on 
s'en  souviendra f  dans  les  cas  de  cirrhose  hépatique,  on  constate 
dans  Je  tissu  conjonctif  hypertrophié,  une  augmentation  du  nombre 
des  conduits  biliaires.  D'après  quelques  auteurs,  cet  accroissement  . 
doit  être  attribué  exclusivement  à  l'atrophie  des  lobules  hépati- 
ques. A  la  suite  de  cette  atrophie,  le  tissu  conjonctif,  normale- 
ment sépare  par  les  cellules  hépatiques^  arrive  à  se  juxtaposer, 
d'où  il  résulterait  une  augmentation  apparente  du  nombre  des 
conduits  biliaires.  D'autres  auteurs ,  au  contraire ,  admettent  que 
cette  augmentation  est  bien  réelle.  Ces  derniers  eux-mêmes  se 
divisent  encore  en  deux  groupes  d'opinion  différente.  D'après  les 
uns  (Waldeyer,  Thierfelder,   Ackermann -^j)  ces  conduits 


biliaires  supplémentaires  naîtraient  par  bourgeonnement  aux  dépens 
[des  conduits  biliaires  normaux.  Les  autres  au  contraire  (Klebs  *), 
^'Kelsch  et  KlENER,  Charcot  et  GoMBAULT^)  admettent  que 
(par  suite  de  la  cirrhose,  l'cpithclium  des  trabéculcs  hépatiques 
ipcrd  ses  propriétés  de  tissu  glandulaire^  et  que  cet  épithélium  , 
devenu  inactif,  constitue  répithélium  des  nouveaux  conduits  bili- 
aires. Ces  derniers  auteurs  basent  leur  opinion  sur  le  fait  suivant. 
Ils  observèrent  que  les  petits  conduits  biliaires  se  continuaient 
avec  les  trabécules  hépatiques  et  que  précisément  là  où  cette 
continuité  s'établissait,  se  trouvait  un  cône  de  cellules  épithéîialcs 
qui,  par  la  forme  de  leur  noyau  et  le  nombre  des  granulations, 
)consti tuaient  de  véritables  formes  de  transition  entre  les  cellules 
lépithélialcs  des  canaux  biliaires  et  les  cellules  hépatiques.  Les 
autres  auteurs,  au  contraire,  n'observèrent  jamais  rien  de  sem- 
1>lable  et  virent  simplement  les  nouveaux  conduits,  émaner  des 
conduits  biliaires  et  s'engager  entre  les  trabécules  hépatiques. 

Corail  ')  a  encore  émis  une  autre  théorie.  Il  dit  notamment 
que  les  canalicules  biliaires  qui  entrent  dans  les  lobules,  ont  une 
|>aroi  propre,  recouverte  d'une  iissise  de  cellules  épithéliales  plates. 
Si  l'on  suppose  maintenant  que,  par  suite  dune  cause  quelconque, 
les  cellules  hépatiques  viennent  à  être  détruites,  ces  fins  cana- 
licules persisteront,  et  il  se  sera  produit  par  conséquent,  une 
augmentation  du  nombre  des  conduits  biliaires.  Il  base  son  opi- 
nion sur  le  fait  suivant:  il  trouva  dans  un  cas  d^ictère  grave", 
une  augmentation  du  nombre  des  conduits  biliaircSp  laquelle  nVût 
certainement  pas  pu  se  produire  par  bourgeonnement  aux  dépens 

Îles  conduits  primitifs,  car  dans  ce  cas  le  temps  avait  été  abso- 
ument  insuffisant, 
f  Après  cette  digression ,  revenons  en  aux  adénomes.  Les  cas 
[d'adénomes  que  les  auteurs  considèrent  comme  formés  par  bour- 
geonnement des  conduits  biliaires  sont  décrits  par  BiRCii-HlRSCll- 
FELD  ^),  BrIGIDI  *),  PaWLOWSKY  ^),  GREENFIELD  ^),  ScriWEITZER*), 
HOMANN  ^)   et   VON    HiPrEL  '^). 

Ce  dernier  cas  de  VON  HlPPEL  établit  une  transition  vers  les 
cysto-adénomes  et  doit,  avec  un  cas  de  Naunvn,  être  décrit 
parmi  ceux-ci. 


I 


l)  Handbach  d.  path.  Anatomle.  p.  437. 
a)  -Vrch.  de  Phys.   1876.  p.  453. 

5}  Note    pour    servir   à    Phistoire   anatômîqjue  tic  la  cirrhose  hépatique.   Arch-  de 
j>hy*.  1874. 

4)  Lehrbuch  d.  path.  Analomic.  p.  617. 

5)  Jâhresbcricht  v,  Virch.-Hirscb.   1881. 

6)  St.  Pctcrsburger  mcd.  Wocheoschrift»   1884. 

7)  Tnmsact.  of  the  path.  Society.  XXV.   1874. 
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CYSTO-ADENOME. 


Le  cas  décrit  par  Naunyn  *)  est  connu  sous  le  nom  de  cysto- 
sarcome  du  foie ,  bien  que  dans  ce  cas ,  rien  ne  prouve  que  Ton 
ait  eu  affaire  à  un  sarcome  (V.  Hippel).  Il  s'agissait  d'une  femme 
de  62  ans,  qui  mourut  dans  le  marasme.  A  l'autopsie  on  cons- 
tata que  le  foie  seul  présentait  des  caractères  pathologiques. 

On  trouva  notamment  aussi  bien  à  la  surface  que  dans  la  pro- 
fondeur de  l'organe,  de  nombreuses  petites  tumeurs  arrondies, 
d'où  on  faisait  sortir  un  liquide  par  la  compression. 

Le  tissu  conjonctif,  autour  des  tumeurs,  rappelait  le  tissu  con- 
jonctif  embryonnaire.  Il  contenait  beaucoup  de  corpuscules  con- 
jonctifs  et  ne  présentait  point  de  trace  de  fibrilles.  Ce  tissu 
conjonctif  refoulait  en  certaines  points  la  paroi  des  kystes  vers 
l'intérieur,  d'où  il  résultait  la  formation  de  papilles  proéminant 
à  l'intérieur  de  la  cavité  des  kystes;  parfois  le  tissu  conjonctif 
formait  une  cloison  entre  deux  kystes. 

Ces  kystes  étaient  remplis  d'une  masse  jaune,  amorphe,  res- 
semblant à  de  la  bile,  tandis  que  leur  paroi  était  recouverte  d'une 
couche  continue  de  cellules  épithéliales  aplaties,  dont  les  noyaux 
étaient  volumineux  et  nettement  granuleux. 

Çà  et  là  on  pouvait  voir  la  façon  dont  un  conduit  biliaire  se 
dilatait  pour  former  un  kyste  semblable.  Cela  apparaissait  de 
telle  façon  que  le  kyste  semblait  terminer  le  conduit  biliaire. 
Naunyn  admettait  que  par  suite  de  la  rétention  de  la  bile,  les 
kystes  formés  grossissaient,  que  par  suite  de  la  prolifération  du 
tissu  conjonctif  des  cloisons  s'établissaient  dans  les  kystes  et  que 
de  cette  façon  se  produisait  l'accroissement  ultérieur  de  la  tumeur. 

En  outre,  dans  le  cas  de  Naunyn,  on  voyait  l'épithélium  de 
la  paroi  des  kystes  se  continuer  en  dehors  en  des  cylindres  pleins, 
qui  se  transformaient  ultérieurement  en  canalicules  creux. 

Ces  canalicules  croissaient  à  l'intérieur  des  lobules,  mais  on 
ne  les  trouvait  cju'à  la  périphérie ,  probablement  parce  que  leur 
processus  de  formation   n'était  pas  assez  avancé. 

Naunyn  conclut  de  ces  faits  qu'il  s'agissait  dans  ce  cas  d'un 
cystosarcome  analogue  au  cystosarcome  du  sein  (Voir  à  ce  sujet 
Rp:tniiakdt'-),  Meckei. '^),  Harpeck  *),  Baur  ^)),  bien  qu'il  fasse 
lui-même  cette  remarque  que  dans  les  tumeurs  du  sein,  le 
tissu  i^landulaire  ne  participe  pas  à  la  néoformation.  Or  c'était 
précisément    le   cas  dans  son  observation  et  si ,  en  considération 


1)  Mui.i.er's  Arclliv.  Jahiganj;   1886.  p.   710. 
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3)  l'athol.  anatom.  <\cv  l'rustdriise.   Illustr.  niediz.  Zeitung.    1852. 

4)  ]]citr;igc  /ur  paihul.  Anatt)mic  dcr  Cyslosarcoma  mainmac.  Studicn  des  physiol. 


de  la  présence  de  tissu  conjonctif  jeune,  il  voulait  indiquer  quel- 
que chose  de  sarcomateux,  il  aurait  dû  alors  appeler  cette  néo- 
formation un  cysto-adéno-sarcome  du  foie.  Mais  nous  croyons 
avec  plus  de  raison  »  avec  VON  Hippel,  qu'il  ne  s'agissait  nullement 
ici  d'une  formation  sarcomateuse,  mais  que  ce  tissu  conjonctif 
entourant  les  tumeurs  était  du  tissu  conjonctif  jeune,  né  à  ta 
suite  de  Tirritation  produite  par  les  tumeurs  en  voie  de  déve- 
loppement. 

Le  cas,  décrit  réellement  comme  cysto-adénome,  est  celui  de 
VON  Hippel,  publié  récemment  dans  les  Arch.  de  ViRCiiow,  et 
que  nous  allons  exposer  en  peu  de  mots. 

J,  IL,  pensionnaire  de  la  maison  hospitalière  de  cette  ville, 
souffrait  depuis  très  longtemps  d'une  myélite  transverse  chroni- 
que de  la  moelle  dorsale ,  puis  de  bronchite  et  d'emphysème 
pulmonaire,  11  n'avait  jamais  présenté  de  symptômes  qui  eussent 
pu  faire  soupçonner  la  présence  d'une  maladie  du  foie.  La  para- 
lysie de  la  vessie,  qui  se  produisit  à  la  suite  de  la  myélite,  amena 
une  cystite,  une  pyélite  et  enfin  une  néphrite  à  laquelle  le  patient 
succomba  le  15  Avril    1S90, 

Autopsie.  Le  foie  contient  de  nombreux  nodules  blanchâtres, 
mous,  dont  la  grosseur  varie  entre  celle  d'une  cerise  et  celle  d'une 
noix,  et  qui  siègent  les  uns  dans  l'intérieur,  les  autres  directe- 
ment sous  la  capsule  du  foie.  La  vésicule  biliaire  est  normale  et 
ne  présente  aucune  connexion  avec  les  tumeurs.  L'estomac,  l'in- 
testin, le  pancréas,  les  ganglions  mésentériques  ne  présentent 
aucune  altération  et  notamment  aucune  néoplasie. 

La  capsule  du  foie  est  lisse,  sans  altération,  et  il  en  est  de 
même  dans  les  points  où  elle  recouvre  immédiatement  les  tumeurs 
sous-jacentes.  Ces  dernières  ont  un  volume  variant  de  celui  d'une 
lentille  à  celui  d'une  noix;  elles  sont  d*un  blanc  jaunâtre  et  ne 
proéminent  ordinairement  que  d'une  façon  insignifiante  à  la  sur- 
face du  tissu  hépatique  environnant.  Elles  sont  entourées  d'une 
capsule  distincte  formée  par  places,  par  du  tissu  conjonctif  lâche, 
et  par  places,  par  du  tissu  conjonctif  plus  condensé.  De  cette 
capsule,  partent  vers  Tintérieur  de  la  tumeur,  des  travées  qui 
subdivisent  celle-ci  en  logettes  irrégulières.  Ces  logettcs  mêmes 
présentent  une  structure  nettement  alvéolaire,  on  y  distingue  de 
très  petites  cavités,  entourées  de  fines  travées  conjonctives.  En 
certains  points,  les  tumeurs  montrent  de  petites  bandes  ou  des 
taches  colorées  plus  vivement  en  brun.  On  ne  distingue  aucune 
différence  en  ce  qui  concerne  leur  structure  entre  les  grandes  et 
les  petites  tumeurs.  Cà  et  là,  on  peut  constater  avec  certitude 
que  la  capsule  conjonctive  des  tumeurs  se  trouve  en  continuité 
directe  avec  les  grosses  travées  de  la  capsule  de  GlissON,  tra- 
vées dans  lesquelles  se  trouvent  des  vaisseaux. 

Autour  des  tumeurs,  le  tissu  hépatique  se  montre  fortement 
comprimé,  on  constate  également  bien  que  les  lobules  sont  aplatis, 
étirés  dans  le  sens  de  leur  longueur,  qu'ils  sont  colorés  en  brun 
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fonce  a-  C'jr.tre.  zj'.i.^  clair?  iu  c:-ntra:re  a  la  périphérie.  L'examen 
macrcrècopîqi::  r.-t  p-srmet  pas  de  déterminer,  s'il  s"est  produit 
entre  le^  lob-Ie^ .  une  proliferatii'n  du  tissu  cosjonctif.  La  sur- 
face de  section  e^t  li^se. 

A  la  suite  d'un  exanr.en  niicr'V?copîque  superficiel  de  la  pièce, 
VON  H  r  FF  EL  eut  d'ahrjTd  l'idée  qu'il  s'agissait  la  d'un  tissu  ana- 
logue au  corps  thyroide.  qui  d'une  façon  quelconque  se  serait 
formé  dans  le  foie.  La  présence  de  cavités  arrondies,  séparées 
par  de  fines  travées  de  tissu  conjonctif.  tapissées  d*une  seule 
couche  de  petites  cellules  epitheliaîes  cylindriques,  et  remplies 
d'une  masse  homo^-ene.  d'aspect  colloïde:  tous  ces  faits  sem- 
blaient d'abord  se  prononcer  en  faveur  de  l'hypothèse  de  VOS 
HlFPEl.;  mais  un  examen  approfondi,  démontra  bientôt  que  cellc-d 
était  insoutenable. 

Lorsqu'on  fait  l'examen  du  tissu  hépatique  environnant  les  tu- 
meurs, ce  qui  frappe  tout  d'abord  c'est  l'augmentation  du  nom- 
bre et,  en  certaines  places,  la  dilatation  considérable  des  con- 
duits biliaires  interlobulaires.  Le  tissu  conjonctif  entourant  ces 
derniers  est  épaissi:  en  certains  pK)ints,  on  voit  une  faible  infil- 
tration cellulaire  autour  des  conduits  biliaires:  en  d'autres  points, 
le  processus  est  déjà  plus  avance  et  l'on  y  trouve  de  nombreux 
corpuscules  de  tissu  conjonctif  et  même  du  tissu  fibreux  plus 
dense.  Il  faut  remarquer  que  cette  prolifération  du  tissu  conjonctif 
est  le  plus  prononcée  au  voisinage  immédiat  des  tumeurs,  là  où 
se  trouvent  des  travées  très  épaissies  de  la  capsule  de  GlJSSON, 
travées  qui  renferment  des  ramifications  de  la  veine  porte,  des 
conduits  biliaires  et  des  artères:  au  contraire  à  mesure  qu'on  se 
rapproche-  de  la  périphérie,  la  prolifération  est  de  moins  en  moins 
accL-ntucc.  Il  ne  peut  être  que<ti<»n  ici  d'une  cirrhose  générale 
ayant  amené  ia  f-Tniati-'n .  au  <ein  du  ti^su  hépatique,  de  tra- 
\ees  conjonctive-  tre<  eten'iiics.  en  continuité  les  unes  avec  les 
autre*-,  et  ayant  i-olc  <!c<  i<.'bules  ou  (lc<  L;rouj)e>  de  lobules  hépa- 
tique*-. Ain-^i  riu'on  jjouvait  déjà  le  ci^n^tater  a  Texamen  macros- 
copjfjue.  le-^  lobule--  le--  plu-^  rapj)roche-i  de  la  tumeur  sont  forte- 
ment  CMm]jrime>   et   étire-   dan-^   le   sens  de   leur   longueur. 

La  \(:ine  centrale  e<t.  en  L;eneral.  dilatée,  sa  paroi  est  épaissie. 
et  le--  e-j)aces  entre  les  trabecules  hej)ati(iues  se  sont  manifeste- 
ment elari^is  par  j)laces.  Les  cellules  hei)atiques  appartenant  aux 
])arties  centrales  de*-  lobules  sont  un  peu  ])lus  petites  qu'à  l'état 
normal  et  elles  renferment  en  abondance  un  pigment  biliaire 
L;ranuleux.  (Ja  et  la  --e  trouvent  des  gouttelettes  de  graisse  dans 
les  cellules  hépatir|ues,  I-^n  certains  jK)ints,  au  voisinage  immé- 
diat des  tumeurs,  les  cellules  hépatic^ues  sont  considérablement 
lu-perlrophiées  et  contiennent  deux  ou  trois  noyaux  volumineux. 
Les  conduits  biliaires  neoformés  affectent  la  même  forme  que  ces 
cord<»ns  formés  di:  cellules  cubi(pies,  (pii  souvent  s'insinuent  entre 
les  lobules.  L'auteur  n'e'st  j>as  ])arvenu  ii  démontrer  avec  certitude 
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par  contre,  il  les  a  vus  très  manifestement  se  continuer  avec 
des  conduits  biliaires  plus  volumineux  et  pourvus  eux-mêmes  de 
nombreuses  branches  collatéraîes. 

Les  tumeurs  sont  séparées  du  tissu  hépatique  par  une  mem- 
brane conjonctive,  plus  ou  moins  large,  mais  dont  rexistence 
est  toujours  facile  à  démontrer;  cette  membrane  est  en  conti* 
nuité  directe  avec  les  travées  de  la  capsule  de  Glisson.  Les 
tumeurs  elles-mêmes  sont  formées  de  deux  sortes  d'éléments: 
I**  un  réseau  conjonctif  directement  en  continuité  avec  la  capsule 
et  dont  les  travées,  à  l'exception  d'un  petit  nombre  de  plus  com- 
pactes, sont  extraordinairement  minces  et  ne  contiennent  que  quel- 
ques vaisseaux;  2^  un  système  de  cavités,  tantôt  arrondies,  tantôt 
2Ï[longées  ou  même  contournées,  qui  sont  en  grande  partie  tapis- 
sées d'une  couche  unique  d'un  épithélium  cylindrique  surbaissé, 
et  qui  contiennent  une  masse  homogène,  hyaline  et  en  partie  gra- 
nuleuse. Certains  de  ces  alvéoles  paraissent  être  dépourvus  de 
cavité,  leur  contenu  étant  alors  constitue  par  des  cellules  plus  arron- 
dies. Mais  la  couche  éptthéliale  accolée  à  la  paroi  se  coïore  d'une 
façon  plus  intense  que  les  cellules  situées  au  centre  de  l'alvéole. 
Il  est  à  remarquer  que  le  contenu  de  certaines  de  ces  cavités 
présente  une  couleur  jaune  d'or  bien  nette;  dans  certains  cas 
également^  elles  renferment  des  corpuscules  dim  brun  jaunâtre,  pré- 
sentant des  formes  régulièrement  ovalaires.  Dans  le  voisinage  immé* 
diat  des  tumeurs,  ainsi  que  dans  les  tractus  conjonctifs  pleins 
qui  les  sillonnent,  courent  des  conduits  étroits,  formés  par  des 
cellules  épithéliales  et  dépourvus  de  cavité  apparente;  ces  con- 
duits ne  se  distinguent  en  aucune  façon  des  petits  canaux  bili- 
aires qui  se  trouvent  dans  le  tissu  hépatique  environnant.  11  pouvait 
démontrer  avec  toute  certitude  la  continuité  directe  de  ces  canaux 
avec  les  alvéoles  de  la  tumeur.  Jusque  tout  contre  la  tumeur, 
mais  également  à  une  certaine  distance  de  celle-ci,  se  trouvent 
des  coupes  transversales,  obliques  et  longitudinales  de  conduits 
biliaires  de  plus  grande  dimension  dont  la  cavité  est  dilatée  et 
remplie  souvent  par  une  masse  semblable  à  celle  qui  se  trouve 
dans  les  alvéoles  de  la  tumeur.  Parfois  une  telle  coupe  transver- 
sale offre  absolument  le  même  aspect  qu*un  alvéole,  mais  sa 
position  ,  entre  la  veine  porte  et  les  branches  artérielles,  indique 
nettement  que  l'on  a  affaire  a  un  conduit  biliaire.  Les  alvéoles 
de  la  tumeur,  chose  que  l'on  ne  pouvait  constater  à  la  suite 
d'un  examen  superficiel ,  communiquent  souvent  entre  eux ,  de 
sorte  qu'il  se  forme  en  certaines  points  des  systèmes  de  cavités 
très  compliqués. 

Il  faut  encore  mentionner  que  dans  certaines  cavités  on  trouve 
du  sang,  dans  d'autres  des  cellules  hépatiques  fortement  pigmen- 
tées et  dont  le  noyau  se  colore  peu  par  les  réactifs.  VoN  Hippel 
considère  comme  plus  important  encore,  ce  fait  que  sur  presque 
toutes  les  coupes  provenant  de  tumeurs  différentes,  on  trouve 
dans  les  plus  grandes  ramifications  de  la  veine  porte,  des  cellules 
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licpatiques  et,  en  outre,  des  masses  analogues  a  celles  qui  cous- 
ti tuent  le  contenu  des  tumeurs.  Ces  masses  se  présentent  parfob 
comme  des  bandes  épîthéUalcs  encore  entièrement  cohérentes. 
La  Situation  constante  de  ces  figures  aux  mêmes  points  sur  les 
coupes  kn  séries,  prouve  bien  qu'elles  ne  résultent  pas  du  dépla- 
cement par  le  rasoir  de  certains  éléments  de  la  tumeur.  VoN 
HlPPEL  ne  put  retrouver  les  mêmes  particularités  dans  les  veines 
hépatiques  que  sur  deux  coupes  seulement,  c'est  pourquoi  il 
n'attribue  à  cette  observation  aucune  valeur  particulière. 

n  est  intéressant  encore  de  constater  qu'  ici  également  le  tissu 
hépatique   était   normal   au  voisinage  des  tumeurs.  Von  Hiitel 
mentionne  aussi  particulièrement  ce  fait  parce  que  SiMMUNm  ■), 
se   basant   sur   le    cas   qu*il    observa,    aussi    bien  que  sur  les  cas 
mentionnés    dans   la    bibliographie,   en   arrive  à  cette  conclusion 
que  les  hyperplasies  noduieuses  multiples  aussi  bien  que  les  adé» 
nomes   multiples   ne  se  présentent  en  général  que  dans  Ici^  hm 
altérés  par  Finflammation;  les  hyperplasies»  à  la  suite  d'une  in- 
flammation   parcnchymateuse;    les    adénomes,    dans   la   cirrhose.^ 
Dans  la  suite,  nous  rencontrerons  encore  cette  opinion ^  et  c*cstH 
précisément  pour  cela  que  nous  avons  voulu  dès  à  présent  attirer 
sur   elle   l'attention,    La   présence   du  tissu  conjonctif  autour  des 
tumeurs  peut  s'expliquer  de  deux  façons  :  d'abord  par  une  péri 
angiochoHte  ou  bien  par  l'irritation  que  les  tumeurs  en  vote  d'à 
croissement  ont  exercée  sur  les  tissus  environnants.  VoN  Hïl'PKL 
considère  cette  dernière  hypothèse  comme  la  plus  vraisemblable î 
quoi    qu'il    en    soit   on    n'est  jamais    parvenu    à   démontrer  qu'ij^ 
s'était  produit  une  diminution  de  Texcrétion  biliaire»  ^Ê 

Ainsi  que  nous  Tavons  déjà  dit,  voN  HirPEL  admet  que  le!j* 
conduits  biliaires  néo formés  se  sont  produits  par  bourgeonnement 
aux  dépens  des  anciens  conduits  biliaires  et  qu'ils  ne  sont  nulle- 
ment des  trabécuies  hépatiques  transformés.  D'après  lui,  l'image 
microscopique  serait  la  même,  qu'il  s'agisse  de  conduits  biliaires 
émettant  des  bourgeons  qui  pénètrent  dans  les  lobules,  ou  qu'il 
s'agisse  de  canaux  biliaires  formés  par  des  trabécuies  hépatiques. 
Bien  que  nous  ne  voulions  pas  nous  prononcer  en  faveur  d'une 
théorie  déterminée ,  nous  devons  faire  remarquer  cependant  que 
les  auteurs  qui  admettent  le  second  mode  de  développement, 
ont  signalé  qu'il  y  a  une  différence  très  réelle  au  niveau  de  la 
continuité  des  canaux  biliaires  avec  les  trabécuies  hépatiques,  La 
transition  est  caractérisée  par  un  cône  de  cellules,  qui  d'un  côté 
possèdent  encore  les  caractères  des  cellules  hépatiques,  tandis 
que  de  l'autre,  elles  ont  les  mêmes  caractères  que  les  cellules 
épîthéliales  des  conduits  biliaires. 

Si  cette  observation  est  exacte,  on  doit  admettre  que  les  cel- 
lules hépatiques  peuvent  se  transformer  en  cellules  épithéliales 
des  conduits  biliaires  et  que,  par  conséquent,  cette  théorie  peut 
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s'appliquer  sinon  à  tous  les  cas,  du  moins  à  certains  d'entre  eux. 

Si  l*on  considérait  cette  seconde  théorie  comme  étant  vraie 
pour  tous  les  cas,  on  pourrait  très  bien  admettre  que  les  parti- 
sans de  la  première  n'ont  pas  examiné  suffisamment  leurs  pré- 
parations; cependant  la  démonstration  de  rexistence  de  ce  cône 
étant  très  difficile,  nous  ajouterons  que  ce  n'est  qu'avec  beaucoup 
de  chance  qu'on  parvient  à  faire  cette  démonstration. 

Von  HlPPEL  a  émis  encore  une  autre  opinion  qui,  quoique 
très  intéressante,  doit  cependant  être  absolument  rejetée.  Après 
qu'il  a  attiré  l'attention  sur  ce  fait  que  la  présence  de  kystes 
dans  Tadénome  est  très  rare,  il  ajoute:  „Die  cystisch  erweiterten 
,Hohlràume  sind  in  den  grossten  und  kleinsten  Knoten  von  un- 
,gefahr  der  gJeichen,  mit  blosscm  Auge  ebcn  erkennbaren  Grosse. 
jNirgends  fîndet  sich  Zerfalï  oder  Einschmelzung  in  der  Mitte 
,der  Tumoren,  so  dass  auch  jede  Analogie  mit  den  sogenannten 
,Lebercysten  fehlt." 

D'après  lui  donc,  les  kystes  du  foie  devaient  se  former  par 
dégénérescence  ou  ramollissement  central  des  tumeurs  et,  bien 
que  nous  ayons  vu  que  les  cavités  peuvent  se  former  de  cette 
manière ,  personne  cependant  ne  voudra  prétendre  que  les  kystes 
séreux  du  foie  se  forment  en  général  de  cette  façon.  VuN  HiPPEL 
lui-même  cite  un  fait  qui  est  en  véritable  contradiction  avec  cette 
manière  de  voir.  On  se  rappelle,  en  effet,  que  la  paroi  des  kystes 
séreux  du  foie  est  tapissée  d'une  couche  épithéliale  unique.  Or 
il  écrit  lûi-mcme  :  pich  fasse  den  Inhalt  als  ein  Secret  der  Epi- 
,thelien  und  nicht  als  desquamirte,  hyalin  degenerirte  und  zusam- 
,mengeschmoIzene  Epithelmasse  auf;  denn  wollte  man  Ictztercn 
^Vorgang  annehmen  so  wàre  nicht  einzusehen,  vvarum  ausnahmlos 
,eine  deuthche  einreihige  Epithclschicht  die  Hohlraùme  ausklei- 
,dcn  sollte/' 

Il  faut  remarquer  encore  que  dans  ce  cas  la  masse  de  la  tu- 
meur avait  fait  irruption  au  milieu  des  ramifications  de  la  veine 
porte,  sans  donner  lieu  cependant  à  une  formation  de  métastase 
appréciable.  VoN  Hippel  expose  le  résultat  de  son  travail  dans 
les  propositions  suivantes;  j'insisterai  tout  particulièrement  sur  la 
seconde, 

1.  Il  peut  se  produire  de  véritables  adénomes  des  conduits 
biliaires  dans  des  foies  qui  ne  paraissent  point  essentiellement 
malades. 

2.  Dans  ces  adénomes^  il  peut  se  produire  une  dilatation  kystique. 

3.  Les  adénomes  peuvent  faire  irruption  dans  le  système  vas- 
culaire. 

4.  Ces  tumeurs  sont  de  nature  bénigne  et  ne  forment  pas  de 
métastases. 

5.  Les  adénomes  ne  se  traduisent  d'ordinaire,  malgré  une  exten- 
sion considérable,  par  aucun  symptôme  clinique  appréciable, 

SCHWEIZER  a  décrit  un  cas  semblable  observé  chez  un  lapin  j 
i\  attribue   le   développement   du  cystadénome  à  des  psorosper- 
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mies  qu'il  trouva  dans  ces  kystes;  nous  en  reparlerons  plus  loin. 
Revenons    maintenant    à    notre    sujet    et   occupons*nous   de  la 
dégénérescence  kystique  du  foie. 


DÉGÉNÉRESCENCE   KYSTIQUE   DV    FOIE. 

Les  kystes  du  foie  dont  nous  allons  parler  peuvent  également 
se  diviser  en  deux  groupes.  Dans  certains  cas  les  kystes  furent 
observés  dans  des  foies  normaux;  dans  d'autres  cas,  le  foie  était 
atteint  de  cirrhose.  Nous  avons  déjà  signalé  ce  fait  à  propos 
des  kystes  que  Ton  attribuait  à  une  rétention  ;  mais  nous  ren- 
contrerons également  ici  des  cas  où,  à  côté  de  la  cirrhose,  il 
s'était  produit  également  une  prolifération  de  répithélium. 

Nous  ferons  remarquer  que,  dans  ces  derniers  cas,  il  ne  s'agis- 
sait point  d'une  prolifération  du  tissu  conjonctif  accompagnant 
la  formation  des  tumeurs,  mais  que  le  foie  était  entièrement  cir- 
rhotique.  Les  observations  faites  à  ce  sujet  se  trouvent  princi- 
palement dans  les  ouvrages  de  CoURBis  ')  et  de  Sabourin.  Ce 
dernier  rapporte  également  un  cas  de  kystes  du  foie  et  des  reins, 
dans  lequel  ni  le  foie,  ni  les  reins  n'étaient  atteints  de  cirrhose. 

Le  cas  observé  par  Couriîis  est  le  suivant: 

Jean  V.,  62  ans,  entre  à  Thôpital  avec  une  tumeur  dans  l'hy- 
pochondre  droit  et  une  ascite  assez  considérable.  Il  n'a  jamais 
eu  d'ictère.  A  l'autopsie  on  constate  que  le  foie  est  très  gros  et 
presque  tout  couvert  de  kystes  qui  laissent  suinter  un  liquide 
jaune.  Lorsqu'on  fit  l'extraction  de  l'organe  on  dut  déchirer  des 
adhérences  solides  et  très  épaisses  qui  le  rattachaient  au  péritoine. 
Le  hile  ne  présentait  rien  d'anormal.  A  la  face  inférieure  se 
trouvaient  des  kystes  plus  volumineux  qu*à  la  face  convexe; 
quelques-uns  même  atteignaient  la  grosseur  d*une  orange.  La  cap- 
sule était  presqu*entièrement  normale,  excepté  certains  points  où 
elle  était  un  peu  épaissie  et  d'autres  points  où  elle  montrait  des 
adhérences  avec  le  péritoine.  Elle  passait  librement  au  dessus  des 
kystes  et  n*adhérait  pas  à  leur  paroi;  pour  les  grands  kystes 
seulement  l'adhérence  était  plus  intime.  Sur  la  coupe  également 
se  trouvaient  des  kystes  très  nombreux,  mais  ces  kystes  n'étaient 
pas  en  rapport  avec  les  conduits  biliaires.  Les  deux  reins  hyper- 
trophiés montraient  aussi   la  même  dégénérescence. 

L*analyse  du  liquide,  que  renfermaient  ces  kystes  du  foie  donna 
les  résultats  suivants: 

^11  contient  une  forte  proportion  de  mucine. 

^Précipité  assez  marqué  d'albumine. 

„  Quelques  traces  de  chlorures. 
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l)  Conbibution  à  Fétude  des  kystes  du  foie  et  des  reins  et  des  kystes  en  génim. 
Paris  Ï877. 
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,Pas  de  pigments  biliaires,  soit  par  le  réactif  de  Gmelin,  soit 
par  celui  de  Petenkofer. 

y  Pas  de  cristaux  de  cholestérine. 

y  Pas  de  sucre. 

,Pas  d'urée." 

Examen  microscopique:  «Les  lobules  hépatiques  sont  infiltrés 
,de  graisse,  surtout  k  leur  périphérie;  ils  sont  séparés  les  uns  des 
, autres  en  un  groupe  de  trois  ou  quatre  par  des  travées  fibreuses, 

, Cette    sclérose    est    diffuse,    généralisée    à  tout    le    foie,    n'at- 
teignant   nulle    part    un   grand  dévelùppement ,  elle  est  extralo- 

ulaire,  ne  pénétrant  entre  les  cellules  hépatiques  que  secon- 
^dairement  et  dans  des  points  limités»  Elle  est  constituée  par  un 
«tissu  conjonctif  à  fibres  minces  et  très  pauvre  en  cellules. 

^Dans  les  espaces  interlobulaires  agrandis,  se  montrent  un  grand 
, nombre  de  canalicules  biliaires  de  nouvelle  formation.  Ils  appa- 
,raissent  sous  la  forme  de  boyaux  épithcliaux  formes  de  deux 
,  rangées  de  cellules  sphériques,  petites,  à  grand  noyau,  devenant 
^par  pression  polyédriques  ou  allongées. 

,Ces  canalicules  sans  lumière,  décrivent  des  courbes  sur  la 
, périphérie  des  lobules  et  pénètrent  entre  les  cellules  oij  ils  for- 
,ment  des  réseaux  à  mailles  losangiques  ou  rectangulaires. 

,Près  de  ces  canalicules  à  deux  rangées  de  cellules,  on  en  voit 
, d'autres  qui  sont  plus  larges  et  remplis  de  cellules  épithéliales, 
^comme  de  gros  bourgeons  cylindriques. 

, D'autres,  enfin,  renferment  à  leur  centre  des  noyaux  épithé- 
^liaux  et  une  masse  claire,  finement  granulée  qui  parait  être  du 
, mucus  coagulé-  Ce  sont  ces  canalicules  à  sécrétion  muqueuse 
«qui  sont  le  point  de  départ  des  kystes. 

«Ceux-ci  apparaissent  dans  les  espaces  sclérosés  sous  forme  de 
^cavités  elliptiques  au  début,  et  souvent  au  nombre  de  deux  par 
^espace.  Les  moins  grands  sont  composés  d'une  rangée  de  cel- 
, Iules  épithéliales  pavimenteuses,  quelques-unes  allongées  et  en 
^faisceaux,  la  plupart  polyédriques  et  reposant  à  plat  sur  le  tissu 
^fibreux  périphérique. 

, Elles  entourent  de  toutes  parts  une  masse  finement  granuleuse 
«qui  remplit  la  cavité.  Au  milieu  du  mucus  coagulé  se  trouvent 
, emprisonnées  des  cellules  épithéliales ,  des  globules  rouges,  des 
, globules  blancs,  avec  granulations  d'hématovdine.  Dans  quel- 
«ques-uns  de  ces  kystes,  la  paroi  est  formée  non  par  une  seule 
rangée  y  mais  par  deux  rangées  de  cellules  agglomérées. 

«Dans  aucun  de  ces  kystes  et  à  aucune  époque  de  leur  déve- 
loppement on  ne  trouve  de  granulations  biliaires  ni  de  crochets 
çd'hydatides.  Les  plus  grands  sont  liquides  ce  qui  tient  vraisem- 
,blablement  à  ce  que  la  sécrétion  y  a  été  remplacée  par  un 
^exsudât  séreux," 

COURBIS  se  représente  le  développement  des  kystes  comme 
parcourant  trois  stades. 


222 


remplis  de  cellules  absolument  comme  dans  les  cas  de  cirrhose 
du  foie.  Dans  son  cas  cependant,  ces  canaux  avaient  des  dimen- 
sions très  variables,  tantôt  étant  de  simples  canalicules,  tantôt 
affectant  la  forme  de  vastes  cavités  dépassant  de  dix  ou  douze 
fois  le  diamètre  normal.  Ce  premier  stade  serait  une  conséquence 
de  la  cirrhose  ou  coïnciderait  avec  elle. 

Dans  le  second  stade ,  les  cellules  centrales  subissent  une  dé- 
générescence muqueuse  et  c'est  à  cette  période  du  développement 
qu'apparaissent  les  kystes  les  plus  petits,  remplis  par  une  masse 
finement  granuleuse.  On  trouve,  au  centre,  des  noyaux  libres  et 
des  restes  de  cellules,  la  paroi  du  kyste  étant  elle-même  recou- 
verte d'une  ou  deux  couches  de  cellules  épithéliales. 

Au  troisième  stade  les  kystes  sont  complètement  formés;  la 
paroi  n'est  recouverte  que  par  une  seule  couche  de  cellules  épi- 
théliales; Texsudat  peut  être  séreux  ou  séro-muqueux  et  il  est 
fourni  par  les  cellules  épithéliales  et  par  les  capillaires  avotsi 
nants.  Il  se  produit  aussi  assez  souvent  des  hémorrhagies  et  c'e 
ce  qui  explique  la  coloration  de  certains  grands  kystes.  Il  ne 
s'exprime  pas  d'une  façon  très  explicite  d'une  part  au  sujet  de 
la  cirrhose,  d'autre  part  au  sujet  des  canalicules  biliaires  néofor- 
més. Voici  ce  qu'il  dit:  ^L'irritation  morbide  de  cet  organe 
^amène  la  production  d'éléments  conjonctifs  embryonnaires,  for- 
„mation  consécutive  de  travées  fibreuses  interlobulaires,  et  enfin 
„ disparition  graduelle  ou  du  moins  compression  des  lobules  hépa- 
^tiques.  Plus  tard  se  montre  l'hypergenèse  du  tissu  épithélial 
^tapissant  les  canaux  anciens,  à  mesure  que  ceux-ci  disparaissent 
^comprimés  par  le  tissu  conjonctif;  les  espaces  connectifs  sont 
„ envahis  par  répithélium  sous  forme  de  traînées  ou  de  colon- 
^nettes.  En  certains  points  la  genèse  épithéliale  est  tellement 
^active  qu'il  se  forme  de  véritables  amas  de  cellules  qui  von 
„ devenir  le  point  de  départ  des  kystes  que  nous  avons  étudiés. 
Il  ressort  clairement  de  cet  exposé  que  la  cirrhose  est  primaire 
cependant  pour  résumer  il  s'exprime  en  ces  termes:  „Cette  dé- 
„générescence  (kystique)  accompagne  généralement  ou  suit  la 
^sclérose  de  ces  organes,  elle  est  sous  la  dépendance  de  la  lésion 
^irritative." 

On  voit  donc  qu'il  ne  sépare  pas  clairement  les  rapports  qui 
existent  entre  les  deux  maladies.  Car  si  l'on  admet:  i**  que  les 
deux  dégénérescences  sont  produites  par  la  même  cause  (la  lésion 
irritative);  2"  que  la  cirrhose  précède  parfois  la  formation  des 
nouveaux  canalicules  biliaires;  3*^  que  d'autres  fois  ces  deux  phé- 
nomènes se  produisent  simultanément  et  sont  par  conséquent, 
indépendants  l'un  de  l'autre;  si  on  admet  tout  cela,  on  peut  se 
demander  avec  raison  s'il  pourrait  arriver  aussi  que  la  formation 
des  nouveaux  canalicules  précédât  la  cirrhose.  Par  conséquent, 
CoURBls  n'est  pas  parvenu  à  établir  une  notion  exacte  sur  les 
rapports  réels  qui  existent  entre  les  deux  processus  pathologiques. 
Toute  difierente  est  Popinion  de  SabOURIN;  celui-ci,  en  effet. 
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considère  la  cirrhose  comme  primaire,  comme  la  raison  étiologi- 
que  de  la  formation  des  kystes  j  nous  retrouvons  donc  ici  abso» 
lument  la  même  opinion  que  cet  auteur  avait  déjà  émise  à  propos 
de  la  dégénérescence  kystique  des  reins. 

Nous  exposerons  en  peu  de  mots  son  observation  N"  2:  ^Cir- 
rhose  granuleuse  du  foie.  Dégénérescence  kystique  partielle/' 

En  pratiquant  Fautopsie  d'une  femme  de  55  ans,  il  constata 
que  le  foie  était  atteint  de  cirrhose.  A  la  surface  aussi  bien  que 
dans  la  profondeur  des  tissus  de  cet  organe  se  trouvait  un  grand 
nombre  de  petits  kystes.  Le  contenu  de  ces  kystes  était  en  partie 
séreux,  en  partie  caséeux. 

A  l'examen  microscopique  la  cirrhose  apparaît  comme  une  cir- 
rhose annulaire;  on  voit  le  tissu  conjonctif  épaissi  et  renfermant 
de  nombreux  conduits  biliaires,  entourer  les  lobules  hépatiques, 
souvent  arrondis;  ce  tissu  conjonctif  pénètre  parfois  aussi  dans 
les  lobules  subdivisant  ceux-ci  en  petits  îlots;  très  souvent,  on 
voit  aussi  qu'*  à  partir  de  ces  îlots  pris  comme  point  de  départ, 
les  trabécules  hépatiques  sont  entièrement  transformés  en  con- 
duits  biliaires  de  nouvelle  formation.  On  constate  en  outre  Texis- 
tence  d'une  angiochoîite  assez  forte. 

Ces  kystes  présentent  la  structure  ordinaire;  l'épithélium  des 
plus  petits  est  cubique,  celui  des  plus  grands  est  très  aplati. 

Au  point  de  vue  du  développement  Fétude  des  points  suivants 
offre  quelque  intérêt:  ^Au  milieu  du  tissu  cirrhose,  dans  Tépais- 
,seur  d'une  travée  du  tissu  conjonctif,  il  y  a  un  petit  foyer  non 
, enkysté  qui  ressemble  à  la  coupe  d'un  angiome  caverneux.  Il 
,est  formé  d'alvéoles  anguleux,  enchevêtrés,  limités  par  des  cloi- 
,sons  fibreuses  assez  épaisses.  Toutes  les  cavités  sont  tapissées 
gd'une  seule  couche  d'épithélium  cubique,  dont  les  corps  cellu- 
,laires  paraissent  soudés  ensemble.  Cet  épithélium  ne  diffère  que 
,par  sa  régularité  de  celui  que  contiennent  les  canalicules  bili- 
,aires  interlobuîaires  les  plus  fins.  Aucune  cavité  ne  contient  de 
^blocs  colloïdes  colorés  en  jaune  ou  en  vert."  Il  appelle  ces  tu- 
meurs: , angiomes  caverneux  biliaires."  A  la  périphérie  de  ces 
tumeurs  on  voit  ^simplement  des  dilatations  de  canalicules  bili- 
^aires  de  nouvelle  formation." 

En  d'autres  points  „on  y  voit  entre  deux  débris  de  lobules 
, hépatiques  la  transformation  progressive  des  trabécules  secré- 
,tants  en  pseudo-canalicules  biliaires,  et  parmi  ces  derniers  quel- 
,ques-uns  sont  déjà  dilatés  et  présentant  une  couche  unique  d'épi- 
,thélium  très  régulier," 

Ces  canalicules  donnent  naissance  aux  kystes  soit  par  l'agran- 
dissement d'un  canalicule  aux  dépens  du  tissu  qui  Tentoure,  soit 
par  la  fusion  de  plusieurs  canalicules  en  un  seul  ;  ce  dernier  mode 
de  formation  parait  être  le  plus  fréquent. 

Dans  un  autre  cas,  SAbOURiN  trouva  de  nombreux  ^angiomes 
biliaires'*  dans  un  foie  atteint  de  cirrhose;  mais  ici  aucun  d'entre 
eux  n'avait  donné  lieu  à  la  formation  de  kystes. 
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Examinons  maintenant  les  cas  dans  lesquels  le  tissu  hépatique 
fut  trouvé  normal  et  où  il  n*y  avait  point  trace  de  cirrhose. 

Dans  le  cas  de  Brigidi  et  Severi  qui  a  déjà  été  mentionne 
à  propos  de  la  dégénérescence  kystique  des  reins,  on  trouva  daib 
le  foie  un  grand  nombre  de  petits  kystes,  alors  qu'il  n'y  avait 
pas  trace  de  cirrhose  dans  cet  organe. 

JUHEL-RÉNOY  *)  cite  le  cas  suivant: 

Une  femme  de  57  ans  fut  reçue  à  Fhôpital;  elle  était  atteinte 
d'un  oedème  des  membres  inférieurs  qui  durait  depuis  deux  mois 
déjà.   On  diagnostiqua  une  pleurésie  et  un  mal  de   Bright. 

A  l'autopsie  on  constata  que  le  foie  était  parsemé  d'un  grand 
nombre  de  kystes: 

„La  face  convexe  présente  à  elle  seule  une  quinzaine  de  ces 
„ productions.  Tandis  que  la  plupart  d*entre  eux  ne  dépassent 
„pas  les  limites  d'une  noisette,  il  en  est  trois  dont  le  volume 
„est  tel  que  nous  hésitons  à  en  faire  des  kystes  séreux.  L'an 
^d'eux,  le  plus  volumineux,  atteint  la  grosseur  d*une  belle  orange, 
pSitué  au  niveau  de  la  jonction  de  la  face  convexe  avec  le  bord 
^inférieur;  il  déborde  sur  chacune  de  ces  parties. 

„La  coupe  du  foie  démontre  que  l'affection  envahit  également 
pie  parenchyme  de  lorgane;  toutefois  il  semble  que  les  kystes 
^soient  bien  plus  nombreux  vers  les  parties  superficielles.  Il  n'existe 
^aucun  kyste  à  la  face  inférieure  du  foie,  ce  qui  peut  expliquer 
^l'absence  d'ictère." 

A  l'examen  microscopique  on  constata  que  le  tissu  conjonctif 
avait  considérablement  augmente,  sans  que  cependant  la  forme 
des  lobules  en  eût  souffert.  Les  conduits  biliaires  étaient  très 
nombreux;  un  seul  d'entre  eux  était  creux,  les  autres  au  con- 
traire étaient  remplis  de  détritus  de  cellules  épithéliales,  ainsi 
que  de  pigment  biliaire:  il  y  avait  donc  une  angiocholite.  Il  y 
avait  en  outre  des  canalicules  biliaires  de  nouvelle  formation, 
dont  le  développement  aux  dépens  des  trabécules  hépatiques  pou- 
vait être  démontré  très  facilement  et  concordait  parfaitement  avec 
les  observations  de  Kelsch  et  KlENER.  En  résumé  on  avait 
affaire  à  „une  néoformation  de  canaux  biliaires  suivie  d'angio- 
„de  péri-angîocholite." 

Un  grand  nombre  de  canalicules  biliaires  sont  dilatés  et  leiir 
lumière  est  remplie  de  pigment  et  de  détritus  cellulaires.  Ces 
canalicules  s'agrandissent  et  forment  de  petits  kystes  qui  s'accrois 
sent  progressivement,  de  sorte  que  l'on  peut  suivre  très  f« 
lement  tous  les  stades  intermédiaires. 

„Bien  différent,  au  contraire,  est  Texamen  d*un  canalicule  bîl 
„aire    simplement  dilaté.  Ici  épithélium  partout  conservé,  dilata 
jtion  très  manifeste,  tissu  fibreux  environnant;  tels  sont  les  éléments 
„qui    constitueront    plus   tard    la    paroi    des   grands    kystes»  et 
„ n'est  pas  jusqu'au  pigment  biliaire  qu'on  n*y  retrouve." 


uis- 


1)  Revue  de  Médecine,   i88r 


'Olitre  la  dilatation  il  existe  encore  un  autre  mode  d'accrois- 
sement des  kystes;  c'est  la  rupture  de  leur  paroi,  rupture  par 
suite  de  laquelle  plusieurs  cavités  se  fusionnent  de  façon  à  for- 
mer une  cavité  unique.  Mais  Juhel-Renov  ne  parvint  pas  à 
démontrer  réellement  ce  mode  de  développement  au  moyen  de 
ses  préparations. 

Sabourin  rapporte  un  cas  de  dégénérescence  kystique  du  foie 
et  des  reins  chez  une  femme  de  40  ans,  qui  fut  trouvée  sur  la  voie 
publique  dans  le  coma  et  qui  mourut  le  même  jour.  Dans  le  foie 
on  trouva  de  nombreux  kystes  de  toutes  dimensions. 

Voici  les  principaux  résultats  que  donna  l'examen  microscopique: 

,Si  l'on  pratique  des  coupes  microscopiques  dans  le  tissu  du 
^foie,  soit  au  voisinage  des  grands  kystes,  soit  dans  les  points 
^où  ces  kystes  font  défaut,  on  voit  qu^il  n'y  a  aucune  lésion  gêné- 
,rale  du  tissu  rappelant  la  cirrhose  véritable.  On  ne  voit  aucune 
♦production  de  tissu  conjonctif  commandée  par  la  distribution  du 
^système-porte  ou  du  système  sus-hépatique;  ni  isolément,  ni  par 
.groupes,    les    lobules    du    foie   ne   sont    séparés    par  la  cirrhose. 

,Un  seul  système  est  atteint  dans  sa  totalité,  c'est  le  système 
^excréteur  biliaire. 

,Dans  tous  les  espaces-portes,  les  grands  comme  les  petits,  la 
, paroi  des  canaîicules  biliaires  est  manifestement  épaissie  et  Tépi- 
.thélium  est  en  desquamation.  Beaucoup  de  canaîicules  sont  obs- 
,trués  par  des  bouchons  de  cellules  plus  ou  moins  altérées.  Cette 
.lésion  généralisée  du  système  excréteur  est  surtout  manifeste 
.dans  les  régions  en  apparence  les  plus  saines  de  l'organe.  Là, 
.les  plus  petits  espaces  vase ulaires- portes ,  nullement  agrandis 
.d'ailleurs,  sont  flanqués  d'un  canalicule  biliaire  relativement 
^énorme,  à  paroi  épaisse  vivement  colorée,  à  lumière  remplie 
.d'épithéîium. 

.Souvent  même  on  prendrait  certains  de  ces  canaux  épaissis 
.au  milieu  des  trabécules  hépatiques,  pour  des  canaux  biliaires 
.isolés,  aberrants,  car  on  ne  voit  à  côté  d'eux  aucune  section 
^vasculaire. 

,La  lésion  spéciale  qui  caractérise  ce  foie,  consiste  en  foyers 
.limités  de  production  conjonctive  renfermant  des  canaîicules  bili- 
, aires  de  nouvelle  formation  qui  subissent  la  transformation  kysti- 
^que.  C'est  là,  l'origine  des  kystes  que  contient  Torgane.*' 

Plus  loin,  il  dit: 

.Il    nous   semble   assez  délicat  de  répondre  catégoriquement  à 

, cette  question:  savoir  quel  processus  a  débuté,  ou  bien  la  pro- 

yduction    conjonctive,   ou  bien  l'altération  des  tubes  épithéliaux. 

.11  est  bien  évident  que  le  tissu  conjonctif,  qui  semble  n'être  là 

.que    comme   tissu    de    remplissage ,  a  pour  foyer  de  production 

,le  pourtour  des  capillaires  sanguins  intertrabéculaires  du  lobule, 

-OU   si   l'on    veut    la  gaine  lymphatique  qui  les  entoure.  Mais  le 

.processus   irritatîf  est-il    parti    des  capillaires  eux-mêmes?  Nous 

, sommes  peu  tentés  de  Tadmettre.  Car  ce  travail  de  prolifération 
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, conjonctive  ne  dépasse  jamais  la  zone  de  néoformation  canali- 
„culaire,  et,  de  plus,  nous  savons  que  nulle  part  sur  son  trajet, 
„Ie  système-porte  ne  présente  de  production  fibreuse  comme  dans 
„la  cirrhose. 

Nous  pensons  plutôt  que  s'il  y  a  vraiment  un  point  de  départ 
irritatif ,  il  faut  le  chercher  dans  la  trabécule  hépatique  elle-même 
ou  dans  la  terminaison  du  canalicule  biliaire  interlobulaire  qui 
se  continue  à  plein  canal  avec  elle;  c'est-à-dire  que  ces  petits 
foyers  de  sclérose  doivent  rentrer  dans  le  groupe  des  cirrhoses 
épithéliales  comme  les  appelle  M.  Charcot,  et  même  qu'ils  en 
„  représentent  un  type  des  plus  nets." 

Il  en  arrive  à  la  conclusion  suivante  : 

„Les   kystes   se  développent  aux  dépens  de  la  glande  biliaire. 

„Le  processus  comprend  trois  phases  successives,  pour  la  grande 
majorité  des  kystes  au  moins,  sinon  pour  tous. 

„i°.  Il  y  a  une  néoformation  d'un  réseau  de  canalicules  bili- 
„aires,  aux  dépens  des  trabécules  sécrétantes  de  la  bile,  réseau 
^plongé  dans  une  trame  conjonctive.  Ce  processus  fîbro-épithélial 
^dans  lequel  la  trame  conjonctive  a  pour  limites  les  limites  mêmes 
„de  la  production  des  canalicules  nouveaux,  se  produit  sous  forme 
„de  nodules  qui  s'échelonnent  sur  le  trajet  des  voies  biliaires, 
„de  sorte  que  dans  son  ensemble  la  lésion  du  foie  n'a  aucun  des 
„ caractères  topographiques  de  la  cirrhose. 

„2°.  Dans  les  nodules  fibro-épithéliaux  ainsi  formés,  les  cana- 
„licules  subissent  une  transformation  alvéolaire  qui  donne  aux 
„ coupes  de  ces  nodules  l'aspect  des  angiomes  caverneux. 

„3^.  Dans  ces  angiomes  caverneux  biliaires,  certains  sinus  se 
^développent  aux  dépens  des  autres,  et  les  grands  kystes  résul- 
„tcnt  de  la  confluence  des  petits  kystes  isoles.  La  paroi  des  grands 
^kystes  est  formée  par  la  plus  grande  partie  du  tissu  conjonctif 
^qui  constituait  le  stroma  du  nodule  fibro-cpithclial  et  ensuite 
^de  l'angiome  biliaire." 

En  rapport  avec  ses  observations  précédentes,  il  dit  pour  finir-. 

^On  voit  qu'à  cote  de  la  lésion  appelée  kystes  séreux  du  foit:^  , 
„ou  dégénérescence  kystique  du  foie,  lésion  qui  accompagne  asse  :?: 
^souvent  les  reins  kystiques  de  l'adulte,  on  peut  observer,  dai^ -^^ 
^certaines  cirrhoses  hépatiques,  des  kystes  dont  la  nature,  l'or^ 
„gine    et    l'évolution    sont    les    mêmes   que    dans  le  foie  kystiq^-^  ' 
^accompagnant  la  maladie  des  reins. 

La  4e  observation  de  ClK.niNSKV  ')  concerne  un  cas  de  kyst*-! 
du  foie  et  des  reins  qui   rentre  dans  le  cadre  de  notre  étude: 

Une  femme  de  54  ans  mourut  h  la  suite  d'une  désarticulât!  <^^ 
de  l'épaule,  rendue  nccessaire  par  la  présence  d'un  sarcome  *~^ 
l'humérus. 

On    trouva    dans    le    foie    des    kystes    très    nombreux    dont     1  ^ 
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plus  volumineux  atteignaient  jusque  3  et  4  cm.  On  voyait  çà  et 
là  un  canalicule  biliaire  se  transformer  en  un  kyste.  On  ne  pou- 
vait donc  admettre  la  formation  de  ces  kystes  aux  dépens  des 
espaces  lymphatiques.  Il  fallait  probablement  l'attribuer  à  une 
prolifération.  Du  reste  le  tissu  hépatique  était  entièrement  nor- 
mal et  on  ne  trouvait  trace  nulle  part  d'une  prolifération  du 
tissu  conjonctif. 
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PSOROSPERMIES. 

C'est  ici  le  moment  de  nous  demander  si  les  formations 
remarquables,  que  nous  avons  trouvées  dans  le  contenu  des 
kystes  étaient  réellement  des  psorospermies.  On  sait  que  dans 
ces  dix  dernières  années  on  a  souvent  émis  des  hypothèses  sur 
l'existence  d'un  rapport  de  dépendance  entre  le  carcinome  et  les 
psorospermies;  mais  on  n'est  pas  parvenu  à  tirer  de  ces  obser- 
vations des  conclusions  certaines. 

RiBBERT  dans  ses  „Neuere  Arbeiten  zur  Aetiologie  des  Car- 
cinoms"  *)  a  rassemblé  tout  ce  qui  a  été  écrit  à  ce  sujet  pendant 
ces  dix  dernières  années.  Nous  suivrons  ici  son  travail. 

L.  Pfeiffer  attribuait  Tepithéliome  infectieux  des  poules  et 
des  pigeons  à  la  présence  de  coccidies.  PODTWYSSOZKI  en  trouva 
à  cinq  reprises  différentes  dans  le  foie  chez  l'homme. 

Neisser  les  considère  comme  la  cause  du  molluscum  conta- 
giosum.  La  première  communication  concernant  le  carcinome  fut 
faite  par  Thoma.  ^)  Il  trouva  des  organismes  monocellulaires  grou- 
pés dans  les  noyaux  des  cellules  épithéliales  ou  dans  des  cavités 
adjacentes.  En  France,  Albarran  et  Malassez  décrivirent  des 
formations  semblables  dans  des  cpithéliomes  cutanés.  Plus  tard 
Darier  et  WiCKHAM  en  observèrent  également  dans  des  cas  de 
maladie  de  Paget  ;  dans  ces  cas ,  le  cancer  s'était  développé  à 
la  suite  d'un  eczéma  primaire  squameux  du  mamelon ,  existant 
depuis  longtemps  déjà.  Wit  KilAM  ^)  trouva  dans  les  cellules  épi- 
théliales, des  formations  qui  atteignaient  le  volume  d'une  ou 
plusieurs  cellules  épithéliales  et  affectaient  une  forme  arrondie  ou 
irrégulière.  Quelques-unes  de  ces  formations  étaient  entourées  d'une 
membrane  à  double  contour.  Les  tentatives  de  culture  échouèrent. 
Vincent  "*)  observa  dans  des  épithéliomes  des  formations  abso- 
lument semblables.  SjoHKiNG  '')  décrivit  aussi  des  formations  pro- 
venant de  différents  carcinomes,  formations  qu'il  considérait  comme 
des  micro-organismes  et  qu'il  rangeait  parmi  les  sporozoaires. 
D'autre  part  Tr)K()K  et  Tammasoli  ^'j  ne  considèrent  pas  comme 
des    parasites   les    corps    décrits    par    Neisser   dans  l'épithéliome 


i)  Deutsche   Mcdicinischc   Wochcnschrifl.    1891.  N' 

2)  Fortschr.  d.  Mcd.   1889.  N"   11. 

3)  Arch.  de  méd.   expér.    1S90.    i. 

4)  Gomptcs-rcndus    1S90.   X"   9. 

5)  Fortschr.  d.   Mcd.    1890.  N»   14. 
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contagieux  et  cela  parce  que  ces  corps  opposent  une  grande 
résistance  aux  réactifs  les  plus  énergiques. 

En  ce  qui  concerne  les  formations  décrites  dans  les  carcinomes 
SchCtz  *)  croit  pouvoir  les  considérer  comme  provenant  des 
globules  rouges  du  sang. 

SlEGENBEEK  VAN  Heukelom  ^}  examina  environ  deux  cents 
carcinomes,  au  point  de  vue  des  inclusions  intracellulaires,  et  îl 
en  arriva  à  cette  conclusion  que  tous  les  corps  observés  par  lui 
n'étaient  pas  de  nature  identique j  que  beaucoup  d'entre  eux, 
les  grosses  sphères  par  exemple,  ont  de  grandes  analogies  avec 
des  parasites,  tandis  que  d'autres  sont  beaucoup  plus  difficiles  à 
déterminer.  Klebs  ')  dans  ses  recherches  sur  la  transmission  du 
carcinome,  trouva,  dans  les  cellules  épithéliales  de  même  qu'entre 
ces  cellules,  des  corps  hyalins  dont  il  nie  catégoriquement  le 
caractère  parasitaire  parceque  ces  corps  ne  présentent  jamais 
trace  de  développement  ultérieur.  D'après  BoRREL  ^)  également, 
ces  corps  ne  sont  nullement  des  parasites. 

On  voit  donc  que  les  avis  des  différents  auteurs  ne  sont  guère 
concordants.  Cependant  ce  n'est  pas  seulement  dans  des  carcino- 
mes que  Ton  a  trouvé  des  formations  ressemblant  à  des  proto- 
zoaires, mais  GUBLER  ^) ,  a  observé  un  cas  dans  lequel  des 
psorospermies  existaient  dans  le  foie  cVim  homme  âgé  de  45  ans; 
ces  psorospermies  se  trouvaient  à  rintérieur  d'une  tumeur  sphé- 
rique  renfermant  un  liquide  de  nature  muqueuse,  LeucKART  *) 
cite  également  un  cas  semblable. 

Waldenburg'),  Stieda*),  Schweizer^)  et  Malassez '*^) 
mentionnent  un  grand  nombre  de  cas  observés  chez  des  lapins. 
Les  foies  de  ces  animaux  étaient  creusés  de  cavités,  remplies 
d*un  liquide  blanchâtre  et  épais  qui  renfermait  d'innombrables 
psorospermies. 

Malassez,  dans  un  très  beau  travail,  a  décrit  les  formes  sous 
lesquelles  les  psorospermies  se  présentent  chez  le  lapin  et  la 
façon  dont  elles  se  comportent  vis  à  vis  des  différents  réactifs. 
Malheureusement  je  n'ai  eu  connaissance  de  cet  intéressant  travail 
que  lorsqu'il  n'était  plus  possible  de  découvrir  les  formations  en 
question    dans    le    contenu    des    kystes   que  j'ai  examinés.    Pour 


1)  Mtiocli,  med.  Woch.   1S90.  N**  35. 

2)  Internat.  Congr.  Section  3.  Ccotralbl.  f.  patholog.  Anatomie.  N*  22, 
Ncd.  Tijdschr.  van  Geu.   12  Jull   1890. 

3)  Deutsche  nied.  Wocheosclir.   1890.  NO  32. 

4)  Arch.  de  inéd.  exp6r,   1890.  N*  6. 

5)  Mém.  de  la  Soc.  de  Biologie. 

tf)  Die  Parasiicn  des  Menschen.   I.  p.  740. 

7)  Virch.  AtcIi.   Bd.  40,  p.  435.  Taf.  VI IL 

8)  Virch.  Bd,  32.  p.   132.  Taf.  VÎÏI. 

9)  Virch.  Bd.   113.  p.  20^.  Ueber  eîn  Cystoadenotna  papilliferum  in  einer  Knnin- 
chctileher. 

10)  Note    sur    la    psorospcnnose    du    foie   chez   le   lapin    domestique.   Archives  de 
nicdeç,  cxpérim*  T.  III.  1891.  p.   i. 
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déterminer  si  nous  avions  réellement  eu  affaire  à  des  psorosper- 
mies,  et  s'il  en  était  de  même  pour  les  formations  trouvées 
dans  les  carcinomes,  cet  ouvrage  eut  été  un  auxiliaire  précieux. 
En  ce  qui  concerne  le  cas  que  nous  avons  observé,  il  nous 
est  arrivé  la  même  chose  qu'à  la  plupart  des  auteurs;  nous  avons 
bien  trouvé  des  formations  ressemblant  à  des  psorospermies,  mais 
sans  pouvoir  toutefois  prouver  qu'il  en  était  réellement  ainsi. 
Cependant  nous  ne  pouvions  passer  ce  sujet  sous  silence. 


Z^l 


CONCLUSIONS. 

Arrivé  au  terme  de  notre  ouvrage ,  il  nous  reste  maintenant 
à  émettre  notre  opinion  personnelle  sur  le  sujet  que  nous  avons 
traité. 

Comme  résultat  de  notre  travail ,  nous  citerons  en  première 
ligne ,  la  division  que  nous  avons  établie  des  kystes  du  rein , 
division  basée  sur  rétiologie. 


KYSTES  DU  REIN. 


1.  Kystes  congêmtaux  du  rein.  On  leur  attribue  comme  cause 
Tatrésie  des  papilles  rénales;  dans  un  seul  cas,  peut-être,  cette 
atrésie  avait  été  causée  par  un  infarctus  unque;  mais  dans  une 
foule  d'autres  cas,  elle  est  due,  plus  probablement,  à  une 
inflammation  foetale  de  ces  papilles.  Le  fait  que  la  présence  de 
kystes  dans  le  rein  est  toujours  accompagnée  d'anomalies  de 
structure,  tend  à  prouver  que  ces  kystes  eux-mêmes  doivent  aussi, 
probablement,  être  attribués  à  des  anomalies  de  développement 
à  l'absence  de   soudure    des   deux  parties  aux  dépens  desquelles 

développe  le  rein,  c'est-à-dire  sa  partie  sécrétante  et  sa  partie 
excrétoire» 

2.  Reins  kystiques  de  fûdu/te.  Ceux-ci  se  divisent  en: 

a)  Kystes  accompagnant  le  mal  de  BrîGHT.  La  cause  de  ces 
kystes  doit  sans  aucun  doute  être  cherchée  dans  la  rétraction  du 
tissu  conjonctif,  avec  rétention  consécutive  et  dilatation  de  la 
partie  étranglée.  Dans  certains  cas  ces  kystes  doivent  peut-être 
aussi  leur  origine  à  des  bouchons  épithéliaux ,  ou  à  des  cylindres 
fibrineux.  Quant  au  point  de  savoir  si  cette  cirrhose  peut  occa- 
sionner une  transformation  de  lepithélium  du  rein ,  transformation 
telle  que  cet  épithélium  commence  à  proliférer  et  à  donner  Heu 
à  la  formation  de  kystes,  c*est  là  une  question  encore  irrésolue. 
Il  est  difficile  également  de  dire  si  les  kystes  formés  de  cette 
façon  appartiennent  à  ce  groupe  ou  s'ils  doivent  être  rangés 
sous  le  litt.  f),  auquel  cas  alors  la  cirrhose  devrait  être  consi- 
dérée comme  secondaire.  Les  kystes  qui  appartiennent  à  ce 
groupe  a)  sont  caractérisés  par  ce  fait  qu'ils  deviennent  rarement 
volumineux  et  qu'ils  siègent  le  plus  souvent  dans  ta  couche  corti- 
cale des  reins,  lesquels  sont  alors  manifestement  atteints  de  cirrhose. 

b)  Kystes  isolés.  L'étiologie  de  ces  kystes  n'est  pas  encore  com- 
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plètement  élucidée.  Quoiqu'il  en  soit,  on  peut  très  bien  admettre 
cependant  qu'ils  sont  dûs  à  une  atrésie  se  produisant  sur  le  trajet 
des  tubes  droits  dans  les  papilles,  avec  ectasie  consécutive  des 
parties  sus-jacentes.  Mais  il  reste  encore  à  établir  par  suite  de 
quel  fait  cette  atrésie  s'est  produite.  Ainsi  que  leur  nom  l'indi- 
que ,  ces  kystes  se  produisent  isolément  mais  ils  peuvent  atteindre 
un  volume  considérable.  On  ne  les  trouve  le  plus  souvent  que 
dans  un  rein,  rarement  dans  les  deux. 

c)  Reins  atteiîits  de  dêgétiérescence  kystique.  Sans  aucun  doute 
nous  avons  ici  affaire  à  une  maladie  qui  est  absolument  indépen- 
dante d'une  transformation  interstitielle  du  rein ,  bien  que  cepen- 
dant, celle-ci  puisse  se  produire  secondairement.  Le  phénomène 
qui  se  produit  en  premier  lieu  est  une  transformation  de  Tépi- 
thélium  des  canalicules  rénaux,  qui  par  suite  d'une  cause  inconnue 
se  met  à  proliférer.  Il  se  produit  ensuite  une  dilatation  des  tubes 
urinifères  qui  est  due,  soit  à  cette  prolifération,  soit  à  une  sécré- 
tion plus  abondante  de  l'épithélium  néoformé  et  cette  dilatation 
amène  alors  la  formation  de  kystes.  Cette  conclusion  nous  parait 
justifiée  d'abord  par  les  cas  exposés  dans  la  bibliographie,  ensuite 
par  analogie  avec  les  phénomènes  qui  se  passent  dans  la  dégéné- 
rescence kystique  du  foie ,  et  enfin  par  la  nécessité  qu'il  y  a 
d'établir  un  lien  entre  la  dégénérescence  simultanée  du  foie,  des 
reins  et  de  l'ovaire. 

Cette  dégénérescence  envahit  ordinairement  les  deux  reins  et 
les  transforme  en  un  conglomérat  de  kystes.  Le  nombre  et  la 
grandeur  des  kystes  distinguent  nettement  cette  dégénérescence 
des  deux  autres  groupes. 


KYSTES  DU  FOIE. 

Ces  kystes  ne  se  divisent  qu'en  deux  groupes  :  les  kystes  isolé:^ 
et  les  kystes  multiples. 

Tous  deux  sont  ordinairement  considérés  comme  formés  par 
rétention  quoique  la  cause  de  cette  rétention  ne  soit  pas  bien 
connue.  Il  ne  faut  point  son^^er  à  les  attribuer  à  l'obstruction  de 
grands  conduits  biliaires,  car  cette  obstruction  a  été  souvent 
constatée  dans  des  foies  où  il  ne  s'était  pas  produit  le  moindre 
kyste.  De  même  clans  la  cirrhose  où  un  étranglement  des  petits 
conduits  est  cependant  très  fréquent ,  il  ne  se  produit  guère  de 
kystes.  Seul  Sabourin  les  a  vus  se  former  dans  des  cas  sem- 
blables, et  cependant,  comme  nous  l'avons  vu,  il  n'a  point  attribué 
cette  formation  exclusivement  à  une  rétention.  Quant  à  nous, 
nous  basant  sur  nos  propres  observations,  ainsi  que  sur  celles  des 
différents  auteurs,  nous  inclinons  à  croire  qu'il  faut  attribuer 
exclusivement  la  formation  des  kystes  à  une  néoformation  de 
conduits  biliaires,  cette  néoformation  étant  suivie  d'une  dilatation, 
occasionnée    par   le    produit    de    sécrétion    de    l'épithélium.   Nous 
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appuyons  cette  opinion  sur  le  fait  que  nous  avons  constaté  une 
ntjoformation  de  conduits  biliaires  dans  Je  tissu  hépatique  normal 
et  même  à  rintcrieur  des  lobules  et  non  pas  seulement  dans  le 
tissu  interlobulaire,  et  ensuite  parce  qu'il  ne  se  trouv^ait  point 
trace  de  bîle  dans  ces  conduits  biliaires  dilatés. 

Le  fait  qu'on  a  constaté  l'existence  d'un  réseau  de  conduits 
biliaires  néoformés  a  aussi  son  importance. 

Nous  croyons  que  la  dégénérescence  kystique  ne  peut  dépendre 
de  la  cirrhose  parce  que,  dans  notre  cas  aussi  bien  que  dans  ceux 
d  autres  auteurs,  la  cirrhose  était  locale  et  non  généralisée. 

Si  nous  admettons  avec  beaucoup  d'auteurs,  que  dans  la  cir- 
rhose il  se  produit  une  néoformation  de  conduits  biliaires,  il  serait 
alors  possible,  ainsi  que  l'admet  SAliOURlN,  que  ces  canalicules 
nouveaux  fussent  capables  de  se  dilater  et  de  donner  ainsi  lieu 
à  la  formation  de  kystes.  Quoiqu'il  en  soit  ce  sera  toujours  la 
néoformation ,  et  non  la  cirrhose,  qui  sera  la  chose  capitale.  Nous 
sommes  d'avis  également  que  le  cysto-adénome  décrit  par  vON 
HiPPEL  appartient  à  ce  groupe ,  et  qu'il  existe ,  en  outre ,  un 
rapport  certain  entre  les  adénomes  et  cette  dégénérescence  kys- 
tique. Car  si  Ton  compare  nos  observations  avec  celles  de  VON 
HlPPEI.  et  avec  ce  qui  est  connu  de  l'adénome ,  on  ne  peut  pas 
nier  qu'il  n'existe  une  grande  analogie  entre  ces  différents  phé- 
nomènes. 

Cette  analogie  étant  admise ,  on  doit ,  d'après  leur  développe- 
ment, diviser  les  kystes  du  foie  et  les  adénomes  en  deux  groupes. 
Dans  le  premier,  on  range  ceux  dans  lesquels  les  canalicules 
biliaires  de  nouvelle  formation  se  sont  Formés  par  bourgeonne- 
ment aux  dépens  des  anciens  conduits  biliaires;  dans  le  second 
groupe ,  au  contraire ,  on  range  les  kystes  dans  lesquels  les  nou- 
veaux canalicules  biliaires  se  sont  formés  aux  dépens  des  trabé- 
cules  hépatiques  transformés. 

En  ce  qui  concerne  notre  cas,  nous  inclinons  plutôt  à  croire 
qu'il  s'est  développé  suivant  le  dernier  processus,  tandis  que  le 
cas  mentionné  par  VON  Hippel  constituerait  un  exemple  de  l'autre 
groupe. 

Nous  conserverons  cependant  le  nom  de  dégénérescence  kystique 
et  nous  n'emploierons  le  nom  de  cysto-adénomes  que  pour  ces 
kystes  qui  se  forment  par  prolifération  de  leur  épithélium  et  qui 
sont  destinés  à  se  transformer  ultérieurement  en  adénomes  malins 
et  plus  tard  encore  en  carcinomes.  Ce  nom  de  dégénérescence 
kystique  a,  d'ailleurs,  l'avantage  de  ne  rien  présumer. 

En  ce  qui  concerne  notre  cas,  la  présence,  dans  le  contenu 
des  kystes,  de  formations  particulières  ressemblant  à  des  proto- 
zoaires, tendrait  à  prouver  que  ces  kystes  ont  une  origine  parasi- 
taire ;  mais  bien  que  cette  explication  soit  très  favorable  pour 
expliquer  la  simultanéité  fréquente  de  la  dégénérescence  du  foie» 
des  reins  et  d'autres  organes,  nous  laisserons  la  question  tout  à 
fait  ouverte. 
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Enfin  comme  conclusion  encore  un  mot.  Le  présent  ouvrage 
n'aura  apporté  que  peu  de  notions  nouvelles  sur  les  causes  de 
la  formation  des  kystes  du  foie  et  des  reins.  Tout  ce  que  nous 
désirons  c'est  d'avoir  attiré  plus  spécialement  l'attention  sur  cette 
dégénérescence,  et  nous  aurons  amplement  atteint  notre  but,  si, 
en  rassemblant  et  en  commentant  les  principaux  ouvrages  écrits 
à  ce  sujet,  nous  avons  pu  quelque  peu  faciliter  la  tâche  des 
auteurs  qui  s'engageront  désormais  dans  cette  voie. 

(Travail  du   Laboratoire  Boerhaave;  thèse  pour  le  doctorat  frisenti 
a  la  faculté  de  Médecine  de  Fribourg,) 
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XII. 

SUR  UN  MONSTRE  ACARDIAQUE 


(PI, 

XIV  et  XV). 

PAR 

N. 

C.   MULDER. 

(1891). 

Les  Acardiaques,  malformations  incapables  de  vivre,  appar- 
tiennent au  grand  groupe  des  „Monstra  deficientia  sou  monstra 
per  defectum"  ou  monstres  par  arrêt  de  développement,  c'est-à- 
dire  aux  ^Missbildungen,  welche  dadurch  karakterisirt  sind,  dass 
die  Bildung  unvollstàndig ,  defect  ist,  sodass  grossere  oder  klei- 
nere  Abtheilungen  des  Kôrpers  fehlen  oder  verkùmmert  oder 
abnorm  klein  sind"  '). 

Les  Acardiaques  sont  rares.  Ainsi  FoRSTER  dit  qu'à  une  série 
de  500  cas  de  monstres  doubles  il  n'a  pu  opposer  qu'une  série 
de  90  cas  d'Acardiaques.  Claudius  parle  de  112  Acardiaques 
qu'il  a  trouvés  décrits  ou  qu'il  a  étudiés.  Ils  se  rencontrent  tous, 
soit  dans  des  cas  de  naissances  gémellaires,  soit  dans  des  cas  de 
naissances  multiples. 

Les  auteurs  ne  sont  pas  d'accord  sur  leur  sexe.  Claudius  n'a 
trouvé  d'indication  concernant  le  sexe  que  pour  99  Acardiaques: 
35  étaient  du  sexe  masculin;  33,  du  sexe  féminin  et  31  étaient 
mentionnés  comme  n'ayant  pas  de  sexe.  Parmi  ces  derniers  7 
seulement  montraient  des  rudiments  d'organes  sexuels.  Des  35 
Acardiaques  masculins,  21  possédaient  tous  les  organes  génitaux 
tant  externes  qu'internes;  des  33  Acardiaques  féminins,  14  seule- 
ment avaient  des  organes  génitaux  complets.  Par  contre,  TlEDE- 
MANN  dans  son  „  Anatomie  der  kopflosen  Missgeburten"  est  d'avis 
que  la  plupart  appartiennent  au  sexe  féminin,  ce  que  Meckel 
(Handbuch  der  path.  Anatomie)  admet  également. 


i)  FôRSTER.  Die  Missbildungen  des  Menschen  1861. 
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Les  Acardiaques  se  présentent  sous  des  formes  diverses.  Quel- 
ques-uns n'ont  aucune  fornie  humaine;  d'autres  possèdent  dc^ 
membres;  chez  tous  il  manque  une  tête  bien  développée.  Ce 
fait,  suffit  pour  conclure  que  tous  les  Acardiaques  sont  incapablefi 
de  vivre. 

D'après  FOrster  il  faut  répartir  les  Aeardiaques  en  troU 
catég^ories  : 

1.  l'Amorphe. 

2.  l'Acéphale, 

3.  rAcorme. 

Amorphe. 

â)  L'Amorphe  est  la  forme  la  plus  inférieure.  On  ne  peut  y 
découvrir  aucune  trace  de  tête,  ni  de  membres,  ni  d'organes 
génitaux;  la  peau  est  bien  développée,  A  rîntérîeur  on  trouve: 
de  la  graisse,  du  tissu  cellulaire,  et  une  colonne  vertébrale  rudi- 
raentaîre  avec  moelle  épinière.  Le  cordon  ombilical  consiste  ea 
une  veine  et  une  artère.  Il  n*y  a  pas  toujours  de  rudiment  d'in- 
testin*   On   trouve  dans  beaucoup  de  cas  des  os  du  crâne. 

â)  Le  M  y  [acéphale  a  une  forme  plus  humaine.  L'extrémité 
céplialiquc  est  lisse  ou  poilue;  les  membres  inférieurs  existent 
toujours.  L'anus  et  les  organes  sexuels  existent  très  souvent  Le 
squelette  est  mieux  constitué  que  dans  la  forme  précédente; 
parfois  on  trouve  des  rudiments  de  membres  supérieurs,  d'os  du 
crâne  et  de  la  face.  Il  existe  en  outre;  un  intestin,  un  et  par- 
fois deux  reins  avec  uretères  et  vessie,  et  des  organes  génitaux 
internes. 

Acéphale.  1 

L'Acéphale  est  la  forme  d*Acardiaque  la  plus  fréquente;  l'Amor- 
phe et  le  Mylacéphale  peuvent  être  rangé  sous  cette  catégorie. 
Nous  trouvons  une  excellente  figure  représentant  la  forme  habituelle 
de  l'Acéphale  dans  le  traité  de  ZiEGLER  ').  C'est  cette  figure 
que  nous  reproduisons  ici  (p.  245). 

Parmi  les  112  Aeardiaques  de  Claudius  on  compte  5  Acor- 
mes  (voir  plus  loin);  les  107  autres  sont  tous  Acéphales,  dont 
18  Mylacéphales  ou  Amorphes.  13  Acéphales  seulement  présen- 
taient des  rudiments  de  crâne. 

Pour  Claudius  il  n'y  a  de  tête  que  quand  existent  toutes  les 
vertèbres  cervicales  et  des  os  de  la  tête  indubitables,  comme 
par  exemple  un  temporal  ou  un  maxillaire  inférieur  pourvu  de 
dents  logées  dans  les  follicules  dentaires. 

FôRSTER  dit:  „die  Missbildungen  haben  keinen  Kopf;  stren- 
ger  genommen  muss  man  sagcn  keinen  vollkommen  entwickelten 
Schàdel,  denn  Rudimente  des  Schàdels  sind  in  manchen  Fàllen 


i)  Lchrbuch  der  allgem.  und  speciellen  pathoL  Anatomie. 


allcrdings   vorhanden.'*    Par   contre   on  ne  voit  pas  bien  ce  qu'il 

entend    par   des  rudiments  de  crâne; 

car   Claudius   disait  déjà:   pùbrigcns 

muss  man  gegen  die  Angaben  inchre- 

rer    Autoren    iiber    das    Vorhaiidsein     '/ 

eines    Kopfes  einige    Kritik  uben,  in-  /' 

dem  die  oberen  Endwirbel  nicht  sel-  ' 

ten  sehr  abweichende  Farmen  zeigen/' 
Tout  autre  chose  est  ^kein  Kopf'  et 

,kein  voUkommcn  entwickelter  Kopf" 

comme     le    dit    Fôrster.    Si    nous 

examinons  les  exemples  qu'il  figure  et 

décrit  partiellement,  alors  TAcephalus 

sympus    de    Heroldt    (Beschreibung 

sechs    menschl.    Missgeb.    Taf.    7)  a: 

,ein  unfbrmliches  Kopfende  àusserlich 

mit     Andeutungen     von    Augen    und 

Nase,    rudimentàre    Schàdclknochen, 

die    eine   Art    Hohlc    bilden    fur  cinc 

unfbrmiiche  Nervenmasse  ^  welche  sich 

in    die    Medulla   oblongata    fortsetzt, 

und  8  Halswirbel ,  9  Brystwirbcl  und 
4  Lendenwirbel'*.  L'Acéphale  de  Vro- 

LIK  (Tab.  ad  illustr.  embryog.  Tafel 
47)  n'a  aucun  os  du  crâne  rudimen- 
taire.  Car  l'auteur  ne  dit  pas  ce  que 
contenaient  les  saillies  charnues  qui 
se  trouvent  à  Textrémité  supérieure 
du  tronc. 

L'image  d'un  autre  Acéphale  avec  os  du  crâne  rudimentaires 
(FOrstER's  Atlas  Taf,  IX,  fig.  15)  ne  nous  fournit  aucune  donnée 
sur  ce  que  FOrster  entend  par  os  du  crâne  rudimentaires.  En- 
fin, dans  sa  fig.  20,  il  nous  montre  un  crâne  incomplet  avec 
frontaux ,  pariétaux  et  occipital.  Ici  il  ne  parle  pas  de  vertèbres 
cervicales.  Claudius  admettrait  dans  ce  dernier  cas  l'existence 
d*unc  tète,  attendu  qu'il  l'admet  aussi  „wcnn  sich  unzweifelhafte 
Kopfknochen  zeigen,'* 

En  ce  qui  concerne  d  abord  le  squelette,  les  Acéphales  possè- 
dent, dans  la  plupart  des  cas,  le  bassin  et  les  membres  infé- 
rieurs, le  thorax  ouvert  en  avant  avec  ou  sans  sternum  et  côtes, 
et  assez  rarement  les  membres  supérieurs;  lorsque  ceux-ci  exis- 
tent, ils  sont  toujours  rudimentaires.  Le  développement  n'est 
pas  toujours  non  plus  symétrique;  généralement  l'une  des  deux 
moitiés  du  corps  est  mieux  développée  que  Tautre.  ClaUDIUS 
fait  observer  qu'il  est  exceptionnel  qu'un  bras  soit  complet;  quant 
à  un  avant-bras  complet,  il  n'en  connait  pas  d'exemple.  VroLIK 
mentionne  un  cas  où  existaient  tous  les  orteils;  un  autre  Acé- 
phale possédait  2  orteils;  un  troisième  possédait  un  cubitus,  mais 
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pas  de  radius  à  Tavant-bras  droit;  il  s'y  montrait  aussi  3  doigts; 
mais  du  côté  gauche  il  n*y  avait  ni  cubitus,  ni  radius,  ni  doigts. 
Trois  seulement  des  Acéphales  cités  par  FÔRSTER  présentaient 
des  rudiments  de  membres  supérieurs. 

C'est  le  bassin  qui  toujours  est  le  mieux  développé;  les  mem- 
bres supérieurs  le  sont  le  moins;  les  vertèbres  ne  sont  jamais 
normalement  constituées;  souvent  les  corps  des  vertèbres  seuls 
existent;  la  colonne  vertébrale  présente  souvent  des  difformités. 
Dans  des  cas  très  rares  on  a  trouvé  un  os  hyoide  rudimentaire 
et  un  rudiment  de  larynx. 

Le  canal  vertébral  contient  parfois  une  moelle  épinière  bien 
développée;  le  crâne  ne  renferme  jamais  de  cerveau  bien  cons- 
titué, ce  dernier  n'existe  généralement  pas,  mais  on  trouve  la 
dure-mère.  On  a  quelquefois  observé  le  grand  sympathique.  Il 
existe  des  nerfs  périphériques,  même  quand  la  moelle  épinière 
fait  défaut.  »Das  Vorkommen  quergestreifter  Muskelfasern  ist 
an  die  cerebrospinalen  Nerven  gebunden"  (ClauDIUS).  Lorsque 
la  moelle  épinière  et  les  nerfs  périphériques  font  défaut ,  les 
muscles  manquent  également  et  le  périoste  est  alors  immédiate- 
ment recouvert  par  le  tissu  adipeux  sous-cutané.  Parmi  52  Acar- 
diaques  chez  lesquels  le  système  nerveux  a  été  signalé,  la  moelle 
épinière  et  les  nerfs  périphériques  manquaient  dans  13  cas;  4  cas 
possédaient  tous  les  nerfs  périphériques. 

L'estomac ,  la  rate ,  le  foie ,  les  poumons  et  le  coeur  manquent 
toujours.  La  cavité  thoracique  montre  parfois  des  cavités  kysti- 
formes.  Les  intestins  existent  toujours;  ils  sont  d'une  longueur 
très  variable  et  généralement  remplis  d'un  mucus  gris  ou  clair; 
le  rectum  se  termine  soit  normalement  soit  en  cul-de-sac,  ou 
en  s'ouvrant  dans  un  cloaque.  En  ce  qui  concerne  les  organes 
génitaux  je  renvoie  à  ce  que  j*en  ai  dit  plus  haut. 

^Die  Nieren  sind  das  Organ,  welches  sich  einer  vorziiglichen 
Ausbildung  erfreut"  dit  Claudius.  Dans  presque  tous  les  cas 
les  reins  existent  et  généralement  ils  sont  normaux  et  volumi- 
neux. Les  uretères ,  la  vessie  et  l'ouraque  sont  aussi  généralement 
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sind  die  Nebennieren  notwendig  fur  die  normale  Entwickcluog 
des  Gehirns,  vielleicht  hàngen  sie  umgekehrt  von  diesem  ab 
und  atropfiiren,  wenn  das  Centralnervensystem  fehlt."  RoKl* 
TANSKY  disait  en  1842  que  chez  les  Acéphales  les  capsules  sur- 
rénales ne  font  pas  toujours  défaut  et  que  leur  absence  n'a  pas 
grande  importance,  attendu  que  tant  d'autres  organes  importants 
montrent  en  même  temps  un  arrêt  de  développement. 

Les  organes  surrénaux  ne  font  pas  seulement  défaut  chez  les 
Acéphales,  mais  aussi  dans  les  cas  d*Hémicranie ,  de  Sympodie 
et  dans  les  cas  de  grandes  fissures  thoraciques  et  abdominales. 

Weigert  considère  comme  très  probable  que  les  perturbations 
du  système  nerveux  qui  existent  dans  la  région  céphalique  occa- 
sionnent l'aptasie  des  capsules  surrénales;  mais  par  contre,  il 
réfute  énergiquement  le  rapport  de  causalité  inverse.  Il  tient  en 
outre  comme  très  possible  que  le  grand  sympathique  joue  là  un 
rôle  important  et  surtout  le  ganglion  cervical  supérieur.  IJ  ne 
rentre  nullement  dans  le  cadre  de  ce  travail  de  nous  étendre 
davantage  sur  ces  particularités. 

J*ai  dit  plus  haut  que  chez  les  Acéphales  le  coeur  fait  tou- 
jours défaut;  je  veux  dire  un  coeur  normalement  constitué, 
attendu  que  dans  beaucoup  de  cas  on  rencontre  des  rudiments 
de  cet  organe.  Ahlfeld,  dans  ^Archiv  fur  Gynaekologie  Bd.  XIV, 
T,  3)  cite  9  cas  où  se  trouvait  un  coeur  plus  ou  moins  développé. 
Un  des  cas  les  plus  remarquables  est  bien  celui  de  Tortual'): 
„Diaphragmate,  quod  cavum  pectoris  ab  abdomine  perfecte 
séparât,  cor  in  sinistro  latere  situm  nititur.  Ex  corde  procèdent 
arteria  aorta  et  puïmonalis;  pcricardiom  a  parte  antica  patet;  partes 
ejus  latérales  cor  a  saccis  pulmonalibus  séparant ,  in  quibus  pulmo- 
nes  duo  inveniuntur.  Arcus  aortae  in  arteriam  brachialem  sinistram 
oranino  transit.  Abscent  aorta  descendens,  glandula  thymus,  tra- 
chea,  oesophagus."  Mais  devons^nous  appeler  ce  cas  un  Acardiaque  ? 

Claudius  dit  à  ce  sujet:  ,und  wir  miissen  uns  gestehen.  das  noch 
keinP'alI  nachgewiesen  istjn  dem  einedurchihre  ùbrigen  morpholo* 
gischen  und  anatomischen  Eigenthùnilîchkeitcn  als  unzweifelhaftcr 
Acardiacus  herausgestellte  Missbildung  ein  Herz  bescssen  habe." 

On  trouve  en  outre,  dans  la  plupart  des  cas,  chez  TAcéphale , 
une  aorte  divisée  en  deux  iliaques  primitives,  un  ou  deux 
troncs  veineux  principaux  et  une  ou  deux  veines  ombilicales. 
Dans  quelques  cas  on  a  trouvé  de  grands  espaces  caverneux, 
dilatations  du  système  veineux.  Claudius  a  fait  cette  observation 
deux  fois,  et  toujours  chez  des  Amorphes.  Il  n*a  pas  toujours 
constaté  leur  continuité  avec  les  veines. 

La  peau  est  toujours  normalement  constituée  ;  le  tissu  conjonctif 
sous-cutané  renferme  peu  de  graisse;  il  contient  souvent  de  grands 
espaces  remplis  d'un  liquide  séreux. 

On  peut  encore,  en  se  basant  sur  leur  degré  de  développement 
diviser  les  Acéphales  en: 

1)  AbhaQdlungen  dcr  Berlitiçr  Académie  tSi6; 
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t.  Aci'phaius  sympiiS  ou  Acéphale  avec  formation  en  sirène. 
„Dîe  utitcren  Extremitàten  sind  untercinander  verschmolzen  mû 
zugleich  nach  hinten  um  ihre  Achse  gecireht,  so  dass  die  àusserea 
Teile  aneinander  atossen.  Das  Becken  pflcgt  defcct  zu  sein,  meist 
auch  die  àusseren  Gen italien ,  die  Blase ,  Urethra  und  der  Anus. 
Am  Ende  der  verschmol^enen  Extremitàten  konncn  Fusse  ganz 
fehlen  (Sympus  apus)  und  nur  einzehie  Zeiien  vorhanden  sein; 
in  anderen  Fàiien  findet  man  ein  (S.  monopus)  oder  zwei  Fiisse 
(S.  dipus)*',  dit  ZlEGLER,  dans  son  ^Lehrbuch  der  aOgem,  path. 
Anat.  und  Pathogenese  iSS/,  p,  303^'.  La  colonne  vertébrale  et 
la  moelle  épinière  sont  toujours  complètement  développées,  le 
crâne  est  aussi  toujours  très  développé. 

2.  Acepkaius  mmtûpus  et  dipns.  Quelquefois  le  monstre  dans  son 
ensemble  consiste  en  un  bassin  et  un  membre  inférieur;  d'autres 
fois    it   existe   seulement  un  pied,  sans  cuisse  ni  jambe.  Lorsque 

la  forme  est  plus  complète,  on  trouve  un  tronc  sans  bras,  mais  ■ 
avec  deux  membres  inférieurs,  | 

3.  Acephiius  momâracàùis  et  dtèrachms.  Les  doigts  existent 
toujours  en   nombre  normal. 

4.  Actphaius  paracephahis.  Ici  on  trouve  généralement  certains 
os  du  crâne  complets  et  d'autres  rudimentaircs.  Us  forment  um 
cavité  ouverte  ou  fermée ,  dans  laquelle  ne  se  trouve  pas  de  cerveau, 

ACOKME.  ■ 

Dans  cette  forme  la  tête  seule  se  développe.  C'est  le  cas  d' Acar- 

diaque  le  plus  rare.  On  peut  dis- 
tinguer à  la  tête  une  face  et  un 
crâne;  mais  ce  n'est  souvent  pas 
sans  grande  difficulté,  Comparons 
deux  exemples  dont  Tun  est  donné 
par  ZlEGLEti  dans  son  Traité 
p.  3Î0;  et  dont  Fautre  est  le  cas 
que  NiCHOLSON  a  décrit  dansMÛL- 
ler's  Archiv.,  en  1837,  et  que  nous 
représentons  plus  bas. 

L'insertion  du  cordon  ombilical 
siège  dans  la  région  du  cou.  Le 
crâne  est  plus  ou  moins  ouvert  et 
le  cerveau  plus  ou  moins  bien  dé- 
veloppé ;  la  face  est  en  général 
mieux  développée.  La  colonne  ver- 
tébrale n'est  pas  formée  ou  l'est 
très  incomplètement;  le  thorax  et 
Fabdomen  sont  rudimentaires.  L*os 
hyoide  existe;  mais  du  larynx,  de 
la  trachée  et  de  Foesophage  il 
n'existe  que  des  traces.  Le  cas  de 
Barkow  nous  montre  nettement,  en  outre ,  un  rudiment  d'intestin. 


Acardiaque  acorme  (D'après  Bar- 
kow). —  tz,  tête;  ^,  rudiment  du 
membre  inférieur  gauche;  c.  rudiment 
d'intestin  ;  </,  artère  ;  <r,  veine.  (Figure 
empruntée  à  Ziegler). 
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AhlfelD  est,  à  ma  connaissance,  le  seul  auteur  qui  parle  encore 
d'un    coeur   rudimentaire.    D'après   lui    il   se  trouverait  dans  une 


a  y  mtts&e  spongieuse  occupant  k  place 
éii  cerveau;  A,  fente  palpébrale  gatiche; 
f,  fcQte  palpébrak  droite;  t/^  nez  incom- 
plet; r^  bouche;  /,  oreille  droite  <,  gy^.  sacs 
Appendus  à  roccipital;  /,  masse  indéter- 
minée; ^,  cordon  ombilical.  Le  cordon 
proirenait  du  rocmc  placenta  que  celui 
de  Taulre  jumeau  avec  lequel  il  est  né. 


Squelette  du  crâne:  ii,  maxillaire  supé- 
rieur; /'^  maxillaire  inférieur;  t^  langiie; 
d^  os  nasal  ;  c ,  temporal  ;  /y  apophyj*c 
zygomatique  du  maxillaire  supérieur;^,  os 
malaire  ;  A  ^  apophyse  coronoide  du  maxil* 
laire  inférieur;  /,  grande  aile  du  sphé- 
noïde; k\  écaille  du  temporal;  /,  pariétal 
gauche;  f» ^  frontal  rudimentaire:  /»,  con- 
dyle  occipital  droit;  Oy  proloogcroent 
osseux  partant  de  la  face  inférieure  du 
crâne. 


des   saillies   ou  appendices  en  forme  de  sacs  qui  siègent  dans  la 
région  du  cou. 

Tandis  que  FÔRSTER  ne  donne  que  les  trois  divisions  men- 
tionnées des  Acardiaques,  Ahlfeld,  au  contraire,  admet  encore 
un  quatrième  groupe  qu'il  appelle  : 

Acardiaats  anceps. 

Cette  forme  est  également  rare.  Elle  a,  d  après  AhlfELD,  une 
tête  régulièrement  développée,  un  tronc,  un  bassin  et  des  mem- 
bres; il  existe  toujours  un  coeur  plus  ou  moins  rudimentaire. 
,Es  konnen  sogar  das  Brustbein  und  das  Zwerchfell  fast  voll- 
stàndig  normal  zur  Entvvickelung  kommen/'  Cette  description 
d'AHLFELD  est  en  opposition  avec  celle  de  Ziegler,  qui  dit: 
.Der  Rumpf  ist  gut  entwickelt ,  Kopf  und  Extremitaten  sind  rudi- 
mentàr."  Ainsi  tandis  que  l'un  entend  par  Acardiacus  anceps  un 
foetus  qui  extcrieurcmcnt  est  à  peu  près  normal,  l'autre  attribue 
à  cette  malformation  une  forme  qui  est  absolument  anormale. 


Chez  tous  les  Acardiaques  les  dispositions  de  Tappareil  circulatoire 
sont  sans  aucun  doute  de  la  plus  haute  importance.  Nous  allons  exa- 
miner sur  ce  point  quelques-uns  des  cas  les  plus  anciens,  en  nous 
bornant  exclusivement  à  ceux  qui  constituaient,  à  l'évidence,  des 
Acardiaques  certains.  Nous  dirigerons  en  même  temps  notre  at- 
tention   sur   le    placenta    et  les  enveloppes  foetales ,  pour  autant 
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qu'ils  ont  été  décrits,  ainsi  que  sur  les  théories  anciecuies,  aux- 
quelles on  a  ajouté  foi  naguère,  concernant  les  causes  de  l'origiiie 
de  cette  malformation. 

Le  cas  le  plus  ancien,  que  nous  mentionne  UlvsSUs  Aldro- 
VÂND  ')  remonte  à  Tannée  1431.  Cette  observation  ne  peut  pas 
nous  servir  pourtant,  car  le  foetus  n'a  pas  été  suflîsamment  décriL 
Le  même  auteur  parle  des  observations  de  CoKRAD  Lvcostme* 
NES  ^)  en  1525,  de  Jacqb  FtncëuUî?  ^)  en  1554,  de  JoHAî^NES 
AltîNUS  *)  en  1562,  de  JOHN  BiRNHARD  ^)  en  1581,  et  de  beau* 
coup  d'autres  encore.  Il  dit  que  dans  ces  observations  il  s'agis- 
sait toujours  d'Acéphales;  mais  il  ne  dit  pas  comment  le  coeur 
se  compoTtait  et  il  nous  manque  une  bonne  description  des  vais- 
seaux et  du  placenta, 

La  première  description  quelque  peu  détaillée  a  été  donnée  par 
A.  EbErhard  *) ,  description  que  nous  trouvons  aussi  dans  JEAN 
PALFïjNS:  pDescription  Anatomique" ')*  Le  monstre  était  né  aprcs 
un   enfant   bien  constitue.  Le  cordon  ombilical  du  monstre  était 
très  long  et  au  dessus  de  son  insertion  au  corps  se  trouvait  une 
petite   glande*   Le    coeur,    les    poumons,   la  rate^  les  reins  et  la 
vessie    faisaient   défaut;    il   existait   un  foie  avec  vaisseaux  et  un 
fragment  d'intestin.  Dans  la  description  du  monstre  il  n'est  plus 
parlé   des    vaisseaux;    mais    dans  l'explication  de  la  dernière  des 
quatre    figures    fournies    par    fauteur ,   nous  lisons  cependant  que 
deux  artères  et  deux  veines  se  voyaient  au  foie  et  se  rendaient  à 
rombilic    en    traversant   le    mésentère.  Par  curiosité  je  citerai  un 
court  passage  des  considérations  émises  par  Tauteur,  sur  l'origine 
de  cette  malformation.   „0n  la  rapporte  quelquefois  à  Dieu,  quel* 
quefoîs  aux  mauvais  anges,  quelquefois  au  Ciel,  tantost  à  la  mau- 
vaise disposition  de  la  matrice,  d'autrefois  à  la  disproportion  des 
semences,   et    asse^  souvent  à  la  forte  imagination  de  la  mère.*' 
Comme  preuve  de  cette  dernière  manière  de  voir,  il  conte  rhis- 
toire   de   la    mère;  chaque  jour  elle  a  vu  un  mendiant,  dont  la 
tête   et   le  dos  étaient  recourbés,  marchant  sur  ses  mains  et  ses 
genoux;  elle  ne  Ta  jamais  vu  que  par  derrière,  c'est-à-dire  sous 
une     forme    correspondant    complètement    à    celle    du    monstre, 
„d'où  on  peut  conclure  que  ce  fut  ce  mendiant,  q'ui  donna  occa- 
sion  à   la   production    de   ce  monstre."  Et  Eberhard  d'ajouter 
avec  exaltation  :  „ Qu'heureuses  sont  les  femmes  courageuses,  sages, 
prudentes,    magnanimes,   qui    ne   se  laissent  pas  épouvanter  par 
des   petites  choses Elles  ne  seront  point  sujettes  aux  in- 
commodités susdites."  Pour  expliquer  comment  la  vue  de  ce  men- 
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1)  Monstrorum  historîa.  Bononiae  1642. 

2)  Chronicon  prodig^orum  et  ostentorum. 

3)  Traclate  von  den  Wunden. 

4)  Ambrosius  PARaeus  Oper.  Chir.  Lib.  24  Francof  ad  Moen  1594. 

5)  Thùringischer  Chronik  Buch  3. 

6)  Lux  e  tenebris  eflfulsa  ex  visccrum  monstrosi  partus  enucleatione  1663. 

7)  Description  anatomique  des  parties  de  la  femme  qui  servent  à  la  génération  1708. 


diant  a  pu  provoquer  la  formation  d'un  monstre  aussi  informe, 
ËBËRHARD  dit  que:  flles  humeurs  et  les  Esprits"  se  rendent,  par  la 
circulation,  à  !*utérus,  qui  alors  recueille  ,rimpression  des  objets, 
dont  on  a  été  frappé,  la  vertu  formatrice,  ou  pour  mieux  dire 
séductrice,  imprimant  sur  le  fétus  l'image  de  ce  qu'on  a  considéré." 

Dans  la  description  que  donna  Lankisch  ,  en  1679'),  d'un 
Acardiaque,  nous  trouvons,  en  ce  qui  concerne  l'appareil  circu- 
latoire, que  ce  monstre  possédait  un  cordon  ombilical  court  et 
mince  et  que  dans  la  cavité  abdominale  se  trouvaient  les  deux 
reins  avec  leurs  veines,  qui  provenaient  d'une  veine  plus  volu- 
mineuse descendant  le  long  de  la  colonne  vertébrale.  L'auteur 
ne  dit  rien  du  placenta  ni  des  enveloppes  foetales. 

Le  21  mars  1706,  naquit  un  Acardiaque,  que  décrit  Pou- 
JOL  *).  Il  naquit  d*abord  une  petite  fille  bien  constituée  ;  puis 
TAcardiaque.  du  sexe  féminin;  vint  ensuite  rarrière-faix ,  qui 
était  très  volumineux.  On  vit  deux  cordons  ombilicaux:  celui  de 
la  fillette  bien  constituée  était  très  épais;  Tautre,  très  mince.  Les 
deux  cordons  étaient  réunis  par  une  grosse  branche,  qui  partant 
du  cordon  de  Tcnfant  normalement  constitué  s'unissait  au  cordon 
ombilical  de  TAcardiaque.  Le  placenta  montrait  une  moitié  bien 
développée  (sur  laquelle  était  inséré  le  cordon  de  l'enfant  bien 
constitué) ,  tandis  que  l'autre  moitié  était  inégale ,  rugueuse  et 
semblait  avoir  été  pour  ainsi  dire  rongée.  La  veine  ombilicale  du 
monstre,  après  avoir  suivi  un  trajet  arciforme  sous  le  péritoine, 
débouchait  dans  la  veine  cave  un  peu  au  dessous  des  reins;  la 
veine  cave  se  dirigeait  de  bas  en  haut,  le  long  de  la  colonne 
vertébrale  et  se  divisait  en  deux  branches  au  point  ou  auraient 
dû  se  trouver  les  bras.  Ces  deux  branches  se  divisaient  en  un 
si  grand  nombre  de  rameaux  „ qu'il  n'y  avoit  rien  de  plus  agré- 
able à  voir"  dit  Fouj(;L.  Il  n'a  pu  trouver  d'aorte.  Cette  descrip- 
tion est  très  remarquable;  en  effet,  comment  le  sang  pouvait-il 
être  ramené  du  foetus  au  placenta? 

Dans  les  „  Mémoires  de  T Académie  des  Sciences  de  Paris,  année 
1720",  MÉRV  parle  d'un  cas  où  l'Acardiaque  était  né  îe  premier, 
avant  une  fille  bien  constituée.  Ils  se  trouvaient  dans  une  cavité 
amniotique  commune  et  avaient  un  placenta  commun  avec  un 
cordon  ombilical  bifurqué  au  milieu  de  sa  longueur.  Il  existait 
un  volumineux  hydramnios  et  cette  circonstance  décide  MÉRV  à 
donner  cette  explication:  „Ces  eaux  avoient  peut-être  noyé  Tun 
des  deux  foetus ,  et  avoient  détruit  un  grand  nombre  des  parties 
de  la  machine  encore  très  faible  et  très  délicate."  MÉRV  nous 
apprend  pourtant  déjà  qu'en  Fabsence  du  coeur ,  il  devait  y  avoir  un 
autre  organe  capable  d'engendrer  la  force  d'impulsion  du  sang  dans 


1)  Glaubwiirdigcr  Abriss  uad  Beschreibung  der  wundcrscltuinien,  raren  und  kaum 
erhorten  Mlssgcburl,  welchc  noch  ncben  einer  gesunden  Fnicht  dcn  22  Tag  Dc- 
ccmber  des  vergangenen  1677  Jahres  în  dem  Dorfe  Eybau^  eine  Mcile  von  ZtUau, 
geboren^  benebst  derselben  Anatomie.  Zittau  1669. 

2)  Mémoires  pour  THist.  des  Sciences  et  des  Beaux  Arts.  May  1706. 
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rAcardiaquc  ■  Il  considère  comme  tel  îe  coeur  de  la  mère  et  conclut 
que  lé  foetus  doit  être  regarde  ^comme  un  membre  de  la  mère/' 

Deux  ans  plus  tard  parut  le  travail  de  Kundmann  ^)*  C'est  là 
que  se  trouve  décrit  FAcardiaque  de  SAMUEL.  A  raccouclie- 
ment  s'étaient  présentés  successivement:  un  garçon,  puis  le  mons- 
tre qui  était  du  sexe  masculin,  et  enfin,  une  fille.  Samuel 
attribue  aux  circonstances  extérieures  de  la  vie  de  la  mère  une 
grande  influence  sur  la  formation  du  monstre  et:  ,referente 
marito  scepius  libidine  tentata  concubitum  appétit,  semenque 
ante  coitum  eftundit,  quasi  fijrens  in  certum  fertur.'* 

Le    premier    enfant  avait   un  arrièrc^faix  distinct;   TAcardiaquc 
avait  un  cordon  ombilical  blanchâtre  et  son  arrière  faix  était  corn* 
mttn    avec    celui   de  la  petite  fille,    KUNDMANN  signale  l'absence 
du    coeur   ainsi    que    Tabsence    de  la  force  d'impulsion  du  sang, 
qui  en  est  la  conséquence.  En  effet,  parmi  les  curieuses  questioas^) 
qu*îl  se  pose,  il  se  demande;    ^Wodurch   îst  die   Impulsus  cirai- 
lationjs   verursacht    worden  f  wodurch  ist  die  Mater ia  nutricia  in 
dem  Fotum  gekommen,  weil  man  doch  an  dcm  processu  umbi- 
licjformi    die    partes    essentiales,    sciL    arteriam    et    venam   nkht_ 
dcutlich    wahrnehmen    kannF'  Néanmoins  il  pense  qu^une  artèrej 
et    une    veine    existent    et    il    regrette    beaucoup    de    n*avoir  pu 
rechercher  si,    comment    et   de   quelle  façon  ces  vaisseaux  com- 
muniquaient avec  la  mère  ou  avec  rautre  foetus.  Il  rejette  l'idée 
que  l'imagination   de   la   mère   ait  été  la  cause  de  la  formation 
de    ce    monstre,    attendu   que    non    seulement   deux  foetus  bien 
constitués   se  trouvaient   dans   Tutérus   en    même   temps  que  le 
monstre,  mais  que  Fun  û^s  foetus  avait  son  arrière-faix  commun 
avec  celui  du  monstre.  M 

GoURRAiGNE  ^)  a  publié  le  cas  d'un  Acardiaque ,  né  à  Mont^ 
peyrona,  le  28  février  1739.  Le  foetus  bien  constitué  avait  un 
placenta  propre.  Le  cordon  ombilical  du  monstre  avait  une 
longueur  et  un  diamètre  normaux  et  se  continuait  avec  un  pla- 
centa propre.  Le  cordon  ombilical  contenait  deux  artères  et 
une  veine  qui  se  divisait  en  deux  branches,  dont  Tune  se  diri- 
geait à  gauche  et  l'autre,  à  droite  des  vertèbres  lombaires,  où 
elles  se  divisaient,  Tune  comme  l'autre,  en  plusieurs  petits 
rameaux.  Quelques  uns  de  ces  rameaux,  quittant  la  cavité  ab- 
dominale, se  rendaient  aux  cuisses.  Les  deux  artères  ombilicales 
suivaient  à  peu  près  le  même  trajet  que  les  deux  grosses  bran- 
ches de  la  veine  ombilicale.    Il  n'existait  ni  aorte ,  ni  veine  cave. 

Dans  le  volume  de  1740  des  Mémoires  de  l'Académie  de  Paris, 
nous   lisons,   p.  586,    une    communication    de    WiNSLOW   sur  un 


i)  Von  einem  mcnschlichen  Monstro.  Breslauer  Sammlung  von  Natur  und  Méde- 
cin. Ann.   1722. 

2)  „Wo   hat    nun    in   Ermangelnng   der   Gland.  Pinealis,  die  Secle  rcsidirt?  Wo 
sind  die  Spiritiis  gemacht  worden  ?" 

3)  Mémoires  de  l'Académie  des  Sciences  de  Paris   1741 
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Acardiaque  avec  „ Réflexions  sur  cette  conformation  extraordi- 
naire." Après  un  foetus  du  sexe  masculin .  bien  constitué , 
naquit  un  Acardiaque  de  même  sexe.  Chez  ce  monstre,  sur 
les  côtés  de  la  vessie  se  trouvaient  deux  artères  ombilicales, 
qui  accompagnaient  l'ouraque  et  se  terminaient  à  TombiHc. 
Un  peu  au  dessous  du  cordon  ombilicaï  on  voyait  à  la  surface 
du  foetus,  dans  la  peau,  une  petite  saillie,  molle,  inégale  et 
couverte  de  poils.  Après  son  entrée  dans  la  cavité  abdominale,  la 
veine  ombilicale  montait  jusqu'à  la  base  de  cette  saillie  cutanée , 
où  elle  s'unissait  avec  le  tronc  d'un  autre  vaisseau,  qui  sortait 
de  la  base  de  cette  saillie  et,  après  avoir  décrit  une  inflexion, 
descendait  en  arrière  des  intestins  „à  peu  près  comme  le  tronc 
de  la  portion  inférieure  de  Taorte*'  (WlNSLOW),  Dans  la  saillie 
cutanée  se  trouvait  un  sac  membraneux,  rempli  d'un  liquide 
lymphatique.  Dans  ce  sac  s'ouvraient  la  veine  ombilicale  et  le 
tronc  vasculaire  sus- nommé.  Le  tronc  vasculaire  qui  sortait  de  la 
saillie  cutanée  fournissait  plusieurs  branches:  le  tronc  lui-même 
descendait  vers  le  rein  (il  n'y  avait  qu'un  rein  avec  deux  uretères) 
et  envoyait  quelques  branches  à  cet  organe  ainsi  qu'aux  intestins. 
Plus  loin,  le  tronc  descendait  à  droite  et  se  divisait  en  deux 
branches,  dont  la  plus  volumineuse  formait  l'artère  iliaque  ext; 
droite  et  la  crurale  droite  j  l'autre  branche  se  divisait  en  une 
artère  iliaque  interne  droite  et  une  artère  qui  se  dirigeait  vers 
les  organes  génitaux.  L'artère  iliaque  interne  droite  se  termi- 
nait comme  artère  ombilicale  droite.  Les  artères  du  côté  gauche, 
au  nombre  de  trois,  sortaient  du  rein-  elles  s^unissaient  à  gauche , 
sous  le  rein,  en  un  gros  tronc  qui,  à  son  tour,  se  divisait  en 
trois  branches,  dont  l'une  constituait  l'artère  fémorale  gauche, 
la  deuxième ,  l'artère  hypogastrique  gauche ,  et  la  troisième  Far- 
tère  ombilicale  gauche.  L'auteur  n'a  découvert  aucune  trace  de 
veines.  Dans  ses  ^RéHextons",  après  avoir  décrit  la  circulation 
foetale  normale,  il  expose  en  peu  de  mots  la  circulation  chez 
son  Acardiaque  et  nous  montre  que  le  sang  arrive  de  la  veine 
ombilicale  dans  l'aorte,  par  rintermcdiairc  du  sac  contenu  dans 
la  saillie  cutanée,  sac  que  Ton  peut  considérer  comme  un  coeur, 
attendu  que  la  veine  ombilicale  y  aboutit  et  que  Taorte  en  part. 
Il  ne  s'agit  nullement  d'un  coeur  bien  conforme,  car  on  ne  peut 
y  trouver  de  faisceaux  musculaires.  Dans  toute  l'étendue  du 
corps  il  n'existe  de  veines  nulle  part,  c'est  à  dire  aucuns  „vais- 
seaux  de  retour."  Cette  circonstance  ainsi  que  l'absence  de  coeur 
lui  suggèrent  les  conjectures  suivantes  au  sujet  de  ces  deux 
phénomènes:  „le  cours  du  sang  sans  coeur"  et  „le  retour  du 
sang  sans  veines,"  Il  se  représente  que ,  comme  le  coeur  fait 
défaut»  la  circulation  a  du  être  très  lente  et  accomplie  seulement 
grâce  à  l'élasticité  des  parois  vasculaires.  Le  sang  passait  par 
toutes  les  branches  vasculaires  dans  des  capillaires  et  transudait 
dans  le  tissu  cellulaire,  oîi  il  occasionnait  un  gonflement  inusité, 
pour   arriver  au  dehors  par  les  pores  externes  de  la  peau.   Il   ne 
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peut  rien  dire  concernant  la  cause  de  cette  formation  :  ^Je  me 
joins  à  ceux  qui,  non  contents  de  tels  raisonnements,  avouent 
simplement  en  tel  cas  leur  ignorance ,  faute  de  preuves  évidentes 
sans  vouloir  inventer  quelque  système  pour  se  tirer  d'embarras 
et  qui,  loin  de  penser  que  leur  idée  sur  les  extraordinaires  ori- 
ginels choque  l'uniformité  de  la  nature ,  et  blesse  la  sagesse  ou 
autres  attributs  divins  du  Créateur,  croyent  plutôt  rendre  par 
là  entièrement  hommage  à  Sa  toute-puissante  liberté  souveraine 

Dans  les  „Philosophical  Transactions  of  the  Royal  Society 
London,  Year  1793",  JOHN  Clarke  décrit  un  Acardiaque,  n* 
après  un  enfant  bien  constitué ,  et  qui  avait  un  amnios  propi 
avec  un  placenta.  Ce  placenta  était  soudé  à  celui  de  Faut 
foetus;  TAcardiaque  était  rattaché  au  placenta  par  un  cordon 
ombilical  court  et  mince.  Avant  de  se  livrer  à  Texamen  anato- 
mique ,  Clarke  fit  une  injection  dans  le  cordon  ombilical  du 
foetus  bien  constitué  et  vit  la  masse  injectée  pénétrer  ^  à  trave 
les  deux  placentas,  à  l'intérieur  du  monstre.  Dans  le  cord 
ombilical  il  trouva  une  artère  et  une  veine  qui ,  à  Tintérieur  du 
monstre,  se  portaient  vers  la  face  interne  de  ï'os  iliaque,  où 
elles  fournissaient  quelques  branches  à  la  masse  musculaire  en- 
vironnante ainsi  qu'au  fragment  d'intestin  ;  les  troncs  vasculaires 
se  dirigeaient  ensuite  en  arrière  et  vers  l'autre  face,  de  Tos  iliaque, 
où  ils  se  divisaient  en  de  nombreuses  petites  branches.  Cl-^RKKj 
parle  aussi  de  la  circulation.  Il  dit:  „the  defect  of  heart  proves 
that  the  energy  of  the  arteries  was  equal  to  carrying  on  the  cir 
Jation  not  only  in  its  own  body,  but  also  through  its  own  pla 
centa .....  With  regard  to  the  manner  in  which  this  monster 
was  supplied  with  nourtshment  and  with  the  benefit  of  air, 
there  is  nothing  remarkable,  because  it  had  a  placenta  and  the 
circulation  between  it  and  the  mother  was  the  same  as  in  tlie 
most  perfect  foetus," 

Les  dispositions  de  Tappareil  circulatoire  sont  très  minutieuse- 
ment décrites  dans  le  cas  de  Carl  CHRISTIAN  KLEIN  *), 
les  deux  enfants  possédaient  un  placenta  commun  ;  le  cord 
ombilical  du  monstre  était  court  et  beaucoup  plus  grêle  que 
celui  de  Tenfant  bien  constitué.  Dans  la  cavité  thoracique,  l'au- 
teur ne  trouva  aucun  vaisseau;  dans  la  cavité  pelvienne,  une 
artère  avec  des  veines  (Klein  ne  dit  pas  combien)  ;  les  artères 
iliaques  étaient  en  continuité  avec  des  artères  ombilicales  grêles. 
L'aorte  montait  à  gauche  de  la  colonne  vertébrale,  à  côté  de 
la  veine  cave,  en  fournissant  plusieurs  branches  aux  intestins, 
au  foie  et  aux  reins.  Elle  se  divisait  finalement  en  deux  bran- 
ches ascendantes  qui  envoyaient  des  rameaux  au  bras  et  à  la 
colonne  vertébrale.  A  gauche,  à  côté  de  l'aorte,  on  voyait  la  veine 
cave    supérieure,    qui    recevait    de    nombreuses    petites    vein 
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1)  Spccimen   ÎDaugumle   sïstcns   monstromm  quorumdam  descriptionem.  StttI 
(îiae  1795*  Casuiî  V  Fctum  acephalum  sine  corde  et  puliiionibus  sistcns. 
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fclle  se  divisait  plus  bas  en  les  deux  veines  iliaques  et  chacune 
ide  ces  dernières  se  divisait,  à  son  tour,  en  deux  branches,  dont 
l'une  destinée  au  bassin  et  Tautre,  au  membre  inférieur;  La  veine 
ombilicale  naissait  au  dessus  de  ce  point  de  bifurcation. 

Nous  pourrions  encore  mentionner  d'autres  exemples.  Le  lec- 
jtcur  que  la  question  intéresse  les  trouvera  dans  ISENFLAM  *)  (1801), 
teusCH  *)  (1803),  Meckel-')  (1806),  Prochaska*)  (1812)  et  beau- 
coup d'autres.  Tous  ces  auteurs  décrivent  les  dispositons  vascu* 
'laires,  d*une  façon  plus  ou  moins  détaillée;  quelques-uns  seule- 
ment parlent  un  peu  des  relations  entre  les  enveloppes  foetales 
et  le  placenta;  un  plus  petit  nombre  encore  se  prononcent  sur 
la  cause  de  l'origine  de  cette  malformation. 

Voici  les  principales  théories  qui  ont  été  émises. 

A  la  fin  du  XVle  siècle,  Weinrich  ^)  défendit  la  théorie  de 
Tinfluence  du  ^regard",  d'après  laquelle  les  foetus  anormaux  doi- 
vent leur  formation  à  une  impression  de  frayeur  éprouvée  par 
iTâme  de  la  mère  et  agissant  sur  le  foetus.  Les  impressions  qui 
lavaient  frappé  la  mère  devaient  s'imprimer  pour  ainsi  dire  sur 
fja  conformation  du  foetus.  Au  XlXe  Siècle  même,  cette  théorie 
jfut  encore  soutenue  par  W0STNEV  "),  en  se  fondant  sur  ses  pro- 
fpres  observations.  Que  les  monstres  ne  sont  pas  la  conséquence 
[d'une  impression  de  ce  genre,  c'est  ce  que  prouve  ce  seul  fait 
que,  en  même  temps  que  le  monstre,  non  seulement  naissent 
itoujours  des  enfants  conformés  normalement,  mais  aussi  que  les 
Imonstres  ont  très  souvent  un  placenta  commun  avec  le  foetus 
normal  et  que  par  conséquent  les  deux  enfants  sont  reliés  à  leur 
imère  d'une  seule  et  même  façon. 

Une  autre  théorie  fut  établie  par  VViNSLOVV,  au  XVIII«  Siècle, 
Il  pense,  et  beaucoup  d'auteurs  partagèrent  sa  manière  de  voir, 
que  les  monstres  sont  primitivement  des  germes  ou  oeufs  mons- 
trueux, que  le  Créateur  tout-puissant  forme  d'après  un  type 
préalablement  fixé. 

D'après  une  troisième  théorie,  défendue  aussi  par  de  nombreux 
hauteurs  et  combattue  par  W INSLOW,  le  monstre  doit  sa  forma* 
lion  à  rinfîuence  de  forces  extérieures.  Le  MÉrv  la  soutint  aussi. 
;Ce  doit  avoir  été  une  force  bien  merveilleuse ,  en  effet ,  qui  chez 
|lant  de  femmes  a  déterminé  la  formation  de  foetus  anormaux  si 
iseinblables  les  uns  aux  autres.  Et  pourquoi,  dans  ce  cas,  n'y 
ia-t-il    toujours   qu'un    foetus    partiellement   modifié,    par   l'action 


1)  Beschreibung.   ciner    menscblichen   Missgeb.  jn  IstLN FLAMMES  Bettmgeo  zur  Zer- 
j  gliedeningskunsl-  Bd.  2.  Leipzig   i8or. 

2)  BUSCH.    Beschreibung    zweier  merkwtirdîgen  mcnschl.  Missgeb.  Marburg   18^3. 
I     5)  Bcilrige  rur  vergleichenden  Anal-  Bd.   l. 

1^  4)  DisquisiLîo  Anatomîco-Physiologica  Organi»mi  carporis  humani.  Viennae  lSt2. 
I      5}  De  ortu  moastrorum  commcnlariuft  1595. 

i:  6)  Versuch  iibcr  die  Kinbilduagskraft  der  Schwaugeren  in  Bexug  auf  Ihrer  Leibes- 
'fritchle^  zur  Bcantwortung  der  Frageu:  Këanen  Schwa^gere  stch  wlrklich  versehenr 
EosLock   1809. 


256 


d'une   force   s*exerçant   sur   l'utérus,  lors  même  qu'il  se  trouvait 
plus  de  deux  foetus  dans  l'utérus? 

Voyons  maintenant  ce  que  les  auteurs  de  notre  siècle  nous 
apprennent  sur  ce  sujet. 

Un  des  plus  beaux  chapitres  du  grand  ouvrage  de  TlEDEMAK^'  'j 
nous  parait  être  celui  qui  est  consacré  à  la  discussion  de  la  théorie 
de  révolution  de  H  ALLER.  Tout  ce  que  pense  TiEDEMANK  est 
si  clair  et  si  net  que  nous  ne  pouvons  nous  empêcher  de  citer 
quelques  passages  de  ce  chapitre:  ^Das  Gefasssysteni  ohnc  Hcrz 
in  den  kopflosen  Missgeburten  (so  auch  in  den  Acardiaci)  be- 
weist  gegen  HalleR:  i.  dass  sich  Gefàsse  ohne  Herz  biJtJen 
konnen;  2.  dass  der  Kreislauf  des  Blutes  ganz  ohne  Herz  bloss 
durch  Arterien  und  Venen  geschehen  kann ,  und  3.  dass  also  die 
Lebensthàtigkeit  dieser  Gefàsse  ganz  unabhàngig  von  den  Impulse 
des  Herzens  auf  eine  solche  Art  wirken  kann  dass  der  Kreislauf 
des  Blutes  hcrvorgebracht  wird," 

Qu*il    nous   soit  permis  de  tenir  pour  inexact  le  dernier  point 
de  cette  citation;  en  effet,  pourquoi  TAcardiaque  ne  continue-t-il 
pas  aussi  à  vivre  après  la  naissance?  Dans  toute  la  bibliographit 
nous  ne  trouvons  mentionné  qu'un  seul  cas  d'Acardiaque.  où  k 
monstre    ait    donné    des  signes  de  vie  après  sa  naissance.  11  y  a 
des  espèces  animales,  comme  les  Annélides,  les  Hirudinées  etc., 
qui  peuvent  vivre  sans  coeur,  mais  il  est  établi  que  pour  Thomme 
c*est  impossible,  et  les  Acardiaques  le  prouvent  nettement.  D*apres 
Haller,  le  coeur  fait  circuler  les  sucs  dans  le  germe,  même  avant 
que   commence   révolution;  il  détermine  la  chute  de  loeuf  hors 
de  rovaire  et  son  cheminement  à  travers  les  oviductes;  de  plus, 
parmi    tous    les    organes   de    Tembryon,    le   coeur  est  le  premier 
qui  se  forme  et  aucun  organe  ne  vit  avant  la  formation  du  coeur 
(ante  cor  pars  nulla  vivit.  Haller),  Haller  cite  aussi  quelques 
exemples  d'embryons,  chez  lesquels  le  coeur  faisait  défaut;  mais 
ils  auraient,  selon  lui,  reçu  le  sang  par  les  vaisseaux  maternels. 
Aussi   TiEDEMANN   dit   très   bien:    „Der  grosse  Haller  scheint 

hier  selbst  seine  Evolutionstheorie  vergessen  zu  haben Die 

Foetus  mussten  doch  erst  in  die  Gebàrmutter  gelangt  sein,  ehe 
sie  sich  mit  dem  Gefasssystem  der  Mutter  in  dem  Utérus  ver- 
binden  konnten,  wclches  aber  ohne  Herz,  nach  fiALLER's  Théorie, 
nicht  geschehen  konnte."  Revenons  à  notre  thème  et  voyons  quelle 
est  l'opinion  de  TiEDEMANN  sur  la  circulation  chez  les  monstres  acar- 
diaques. Le  sang  ayant  subi  rhématose  dans  le  placenta  est  ramené 
au  corps  du  monstre  par  l'artère  ombilicale,  il  passe  ensuite  dans 
l'aorte  ou  dans  les  artères  iliaques  et  arrive  ainsi  dans  les  diffé* 
rents  organes.  Grâce  à  des  anastomoses  entre  les  dernières  rami* 
ficatjons  artérielles  et  les  veines,  le  sang  passe  dans  les  veines 
et  est  de  nouveau  ramené  au  placenta  par  la  veine  ombilicale. 
Il  en  résulte  donc  que,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  norma- 


i)  Aïialomic  der  kopflosen   Missgeburten  18 13 
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lemcnt,  l*artère  ombilicale  charrie  du  sang  artériel  et  la  veine 
ombilicale,  du  sang  veineux.  Afin  d'étayer  sa  manière  de  voir, 
il  emprunte  quelques  faits  à  TAnatomie  comparée.  TlKDEMANN 
insiste  aussi  sur  ce  fait  que  chez  les  Acardiaques ,  en  général , 
U  existe  du  tissu  cellulaire  abondant,  rempli  de  sérum.  Avant  et 
après  lui ,  presque  tous  les  auteurs  ont  aussi  attiré  l'attention  sur 
cette  circonstance  chez  les  Amorphes.  TlEDEMANN  y  voit  la 
preuve  ,dass  diesen  Missgcburten  keineswegs  der  Stofl'  zur  Bil- 
dung  und  Gcstaîtung  gefehlt,  sondern  dass  der  Végétations-  oder 
Bildungsprocess  an  einem  Mangel  der  Energie  gelitten,  und  dass 
sich  so  die  vorhandene  Masse  nicht  zu  Organen  gebildet  hat." 
(Sous  le  nom  de  „ Végétation",  il  entend  raccroissement  et  la 
constitution  de  la  forme). 

TlEDKMANN  fonde  son  interprétation  de  la  cause  de  la  mal- 
formation sur  les  belles  recherches  de  C.  F.  WOLFF  ^Die  Bildung 
des  Huhnchens  im  Eie'\  Il  décrit  d'abord  le  développement  du 
système  vasculaire  et  ajoute:  ^Alle  Organe  reihen  und  bilden 
sich  an  den  Gefàssbaum  an  ,  indem  die  Gefasse  und  Zweige  der 
Aorta  den  Stoff  zu  dem  Parenchym  der  Organe  absetzen ,  und 
sich  selbst  in  dièses  hinein  fortbilden/*  Il  trouve  la  preuve  de 
ce  principe  dans  le  fait  que  tous  les  organes  existent  sur  le  par* 
cours  du  tronc  et  des  branches  principales  de  Taorte  avant  d'exister 
sur  le  trajet  de  leurs  branches  périphériques.  Ainsi  les  premières 
branches  de  Taorte  qui  se  rendent  vers  le  tube  cardiaque  engen- 
drent la  formation  de  la  substance  musculaire  du  coeur;  les  caro- 
tides externes  amènent  la  formation  de  la  langue,  des  oreilles, 
des  os  de  la  face,  du  crâne  etc.  „Es  kann  uns  darum  nicht  be- 
fremden,  dass  die  Hirnblasen  friiher  vorhanden  sind  als  die  Schà- 
delknochen."  Les  os  du  crâne  sont  formés  par  les  branches  péri- 
phériques de  la  carotide  externe,  tandis  que  le  cerveau  est  formé 
par  le  tronc  même  de  la  carotide  interne.  Il  admet  donc  que 
Tordre  de  succession  dans  la  formation  des  organes  est  sous  la 
dépendance  de  l'ordre  de  succession  dans  la  formation  des  artères. 
Si  nous  appliquons  ces  principes  aux  malformations,  alors,  si  le 
, processus  de  végétation",  ou  ce  qui  revient  au  même  comme 
nous  venons  de  le  dire,  si  le  développement  du  système  vascu- 
laire est  ralenti  ou  diminué  dans  le  foetus,  il  doit  se  former  un 
monstre,  c'est-à-dire  un  foetus  dépourvu  de  certains  organes; 
réciproquement,  tout  monstre  par  défaut  doit  provenir  d'un  arrêt 
de  développement  du  système  vasculaire:  la  formation  d'un  Acé- 
phale doit  donc  être  ramenée,  attribuée  à  labsence  ou  h  un 
arrêt  de  développement  des  carotides,  „Der  Bauch  kann  den 
Missgeburten  niemals  fehîen  ,  weil  er  derjenige  Tcil  des  Embryos 
ist,  welcher  zuerst  aus  den  Gefâssen  des  Nabelstrangs  hervor- 
wachst.'*  Si  nous  admettons  cette  explication ,  comment  devons- 
nous  alors  nous  expliquer  les  Acormes,  par  exemple  un  Acorme 
comme  celui  que  nous  avons  décrit  et  figuré  p.   248? 

Enfin    il    se    demande,    question    ditTicile  à  résoudre,  pourquoi 
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le  „ processus  de  végétation"  s'arrête.  Il  émet  à  ce  sujet  une  hypo- 
thèse: la  cause  de  cet  arrêt  de  développement  résiderait  dans 
une  anomalie  du  processus  de  la  fécondation  et  ^also  sind  die 
ursàchlichen  Momente  in  dem  Zeugungsacte  seibst  zu  suchen/' 
A  ce  propos  il  cite  toute  une  série  de  familles,  dans  lesquelles 
plusieurs  enfants  sont  nés  en  présentant  des  anomalies  de  con- 
formation. Nous  pourrions  ajouter  Tarbre  généalogique  d*une 
famille  remontant  à  six  générations  et  dans  laquelle  s'est  nette- 
ment manifestée  l'hérédité  d'un  pied-bot  congénital  *),  mais  ce  fait 
ne  prouve  nullement  qu'il  doive  être  attribué  à  une  fécondation 
anormale.  Néanmoins  nous  pouvons  entièrement  approuver  TlE- 
DEMANN  lorsqu'il  dit  à  la  fin  de  son  mémoire  instructif:  „Wenn 
es  mir  auch  nicht  gclungen  ist,  die  Ursachen  der  Bildung  der 
kopflosen  Missgeburten  zu  enthiillen,  so  glaube  ich  doch  hinlàn- 
glich  gezeigt  zu  haben  dass  die  kopflosen  Missgeburten  in  der 
Bildung  gehemmte  Foetus  sind ,  vviewohl  ich  nicht  den  Grund 
oder  die  bewirkende  Ursache  in  der  Bildung  habe  aufîinden  kôn- 
nen.'*  Il  laissait  à  „die  Nachtwelt  die  Ursachen  des  gehemmten 
Végétations-  und  Bildungsprocesses  auszumitteln".  Nous  verrons 
si  cette  espérance  s'est  réalisée. 

Nous  avons  vu  que  Tiedemann  attribuait  l'origine  de  la  mal- 
formation a  un  arrêt  de  développement  du  système  vasculaire. 
BÉCLARD  *)  défendit  la  thèse  suivante:  les  Acéphales  doivent  leur 
origine  à  une  maladie  du  cerveau  et  d'une  partie  plus  ou  moins 
importante  de  la  moelle  épinière.  11  croyait  que,  dans  ce  cas, 
les  nerfs  périphériques  ne  se  développent  pas  et  qu'il  en  résul- 
tait cette  conséquence  que  les  organes  auxquels  se  distribuent 
CCS  nerfs  ne  se  développent  pas  non  plus.  Cette  hypothèse  est 
inexacte;  les  nerfs  se  développent  avant  le  cerveau  et  la  moelle 
épinière. 

Fréd.  Blandin  a  donné  une  description  des  Acéphales  dans 
un  ^Dictionnaire  de  Médecine  et  de  Chirurgie"').  Dans  ses  remar- 
ques sur  la  vitalité  des  Acéphales  il  dit  que,  bien  qu'il  nous 
semble    impossible    que   ces    monstres   puissent  vivre ,   cependant 


I 


259 

l'entourage.  A  mon  avis  cela  n*est  pas  impossible,  ainsi  que  veulent 
nous  le  faire  croire  tous  les  auteurs;  en  effet,  le  foetus  se  développait 
dans  l'utérus,  donc  il  vivait.  II  avait  également  manifeste  des 
mouvements  dans  la  matrice;  pourquoi  donc  n'en  aurait-il  plus 
manifesté  Iorsqy*il  se  trouvait  encore  y  ni  à  la  mère  par  le  cordon 
ombilical  et  qu'il  se  trouvait  cependant  déjà  sorti  de  l'utérus? 
L'échange  des  gaz  du  sang  du  foetus  s'cfiectue  encore  alors  dans 
le  placenta,  tout  comme  à  rinténeur  de  Tutcrus;  le  sang  reçoit 
par  conséquent  encore  sa  force  d'impulsion,  d'un  autre  individu. 
A  mon  avis,  le  monstre  peut,  après  la  naissance,  manifester 
des  mouvements  aussi  longtemps  qu'il  est  encore  réuni  au  pla* 
ccnta  par  le  cordon  ombilical.  Ce  point  n'est  pas  signalé  par  les 
deux  auteurs  dont  nous  venons  de  parler. 

Blandin  considère  la  malformation  comme  un  arrêt  de  déve- 
loppement» sans  qu'il  puisse  donner  d'autre  éclaircissement  sur 
les  causes  de  cet  arrêt. 

En  1822,  E.  Geoffroy  Saint  Hilaire  ')  publia  entre  autres  ses 
recherches  sur  les  influences  qui  pourraient  provoquer  une  sem- 
blable malformation.  Il  observa  que,  dans  beaucoup  de  cas,  des 
adhérences  anormales  entre  les  membranes  foetales  et  le  foetus 
ont  pour  conséquence  la  production  d'Acéphales;  il  arriva  même 
à  produire  un  embryon  anormal  en  plaçant  des  oeufs  dans  des 
conditions  anormales.  A.  G.  Otto  décrit  et  figure  un  monstre 
hydrencéphalocèlc ,  chez  lequel  le  placenta  était  adhérent  à  la 
tête  du  foetus.  (Monstrorum  sexcentorum  descriptio  anatomica. 
Vratislaviae   1841). 

Dans  son  beau  Traité  de  Tératologie,  L  GEOFFROY  St.  Hilaire  *) 
nous  renvoie  souvent  à  ces  recherches  dont  nous  venons  de  parler» 
Dans  ses  ^Remarques  générales  sur  les  monstres  Acéphales*'  il  ne 
nous  indique  aucune  cause  de  leur  formation  ;  mais  il  nous  fournit 
des  renseignements  sur  la  taille  de  Tenfant  bien  constitué  qui  naît 
en  même  temps  que  le  monstre,  fait  sur  lequel  les  autres  auteurs 
n'insistent  que  très  rarement.  Souvent  il  est  plus  grand  qu'un 
autre  enfant  normal  de  la  même  époque  de  la  grossesse.  C'est 
pour  ce  motif  que  certains  auteurs  ont  prétendu  que  la  malfor- 
mation est  due  à  une  ^Superfoetation".  St.  Hilaire  défend  cette 
manière  de  voir  et  il  explique  la  taille  plus  considérable  de  l'enfant 
bien  constitué  en  disant:  ^Tun,  arrêté  dans  son  évolution,  subit 
une  atrophie,  qui  devient  profitable  à  son  frère." 

Otto,  dans  le  mémoire  que  nous  avons  cite  plus  haut,  décrit, 
dans  son  Ordre  I  Genre  I  Monstres  acéphales,  deux  Acardia- 
ques,  dont  l'un  chez  le  veau  et  Fautre  chez  Thornme;  mais  il 
ne  fournit  aucune  explication  sur  les  causes  de  leur  formation , 
parce  que  ce  sujet  ne  rentre  pas  dans  le  plan  de  son  livre. 

En    1859  parut  à  Kiel   „Die  Entwickelung  der  herziosen  Miss- 


i)  Phil.  anat.  hist.  des  monstruosités  humaines.  Par.  1S32. 
2)  loco  citato. 
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geburten'*  par  le  Dr.  M-  Claudius.  Après  avoir  décrit  la  dispo- 
tion réalisée  le  plus  souvent  par  Tappareil  circulatoire,  ii  étudie 
de  quelle  façon  se  fait  la  circulation  chez  les  A  cardiaques.  Afin 
de  rendre  la  question  phis  claire,  il  cite  quelques  exemples  de 
placentas  qu'il  a  trouvés  décrits  et  dît  tout  d'abord:  „Es  findel 
sich  beî  den  Zwillingen,  deren  dner  herzlos  ist ,  hôchstwalif- 
schcinlich  ininier  cîn  Chorion ,  in  den  meisten  Fàllen  2wei  Am»^ 
niosblasen.  Die  Placenta  ist  gemeinschaftlich  oder  richtigcr  gesagt^ 
das  ganze  Capillarsystem  der  Placenta  gehort  nur  Einem,  dem~ 
gesunden  Fotus,  an,  wahrend  zwei  starke  Gefâsse,  eine  Arteric 
und  eine  Vene,  ans  dcm  Nabelstrang  des  Gesunden  durch  die 
Placenta  nach  der  Insertionsstelîc  des  Nabelstrangcs  der  Mi^^ 
bildung  ziehen  und  dort  in  denselben  ùbergehen/'  Il  admet  donCt 
avec  Hemtel  '),  certaines  connexions  vascuîaires  entre  les  deux 
foetus.  Le  sang  arrive  du  placenta  par  Parte re  ombilicale  dans 
le  corps  iîu  monstre;  au  niveau  de  rorîgine  de  Partère  hypo 
gastrique,  une  moitié  du  sang  descend  dans  Partère  crurale  cl 
l'autre  monte  dans  Partère  iliaque  primitive.  Dans  Taorte  le  sang 
circule  donc  en  sens  inverse  de  la  direction  normale,  tandis  que 
dans  toutes  les  branches  de  Paorte  il  circule  dans  la  direction 
normale.  Le  sang  sort  du  corps  par  la  vctnc  ombilicale,  cVst-k* 
dire  en  sens  inverse  de  la  direction  normale. 

S'il  y  a  deux  oeufs  fécondés  dans  Putérus,  il  y  a  deux  pla- 
centas. Vient  ensuite  le  cas  où  les  deux  placentas  se  fusionnent 
en  un  placenta  double  avec  deux  chorions,  pour  les  deux  jumeaux; 
dans  ce  placenta  double  se  trouvent  un  septum  et  des  anas- 
tomoses qui  ne  s^cffectuent  que  par  des  branches  vasculaires  très 
délicates-  Dans  un  autre  cas  encore ,  on  constate  l'existence  d'un 
placenta  simple,  d*un  oeuf  double  avec  un  seul  chorion  et  deux 
amnios;  dans  ce  placenta  il  n'y  a  pas  de  septum,  mais  deux 
systèmes  capillaires  anastomosés.  Dans  le  placenta  simple  des 
Acardiaques  (on  ne  connait  qu'un  petit  nombre  de  cas  oii  l'on 
ait  signalé  Pexistence  de  deux  placentas),  ces  anastomoses  sont 
encore  plus  marquées  et  Pon  ne  trouve  qu'un  seul  système  capil- 
laire, qui  appartient  alors  au  foetus  bien  constitué;  une  branche 
artérielle  et  une  branche  veineuse  volumineuses  se  transforment 
en  les  vaisseaux  du  cordon  ombilical  de  PAcardiaque.  Nous  repro- 
duisons ici  une  belle  figure  que  nous  empruntons  à  PAtlas  de 
FoRSTER  ;  elle  est  prise  dans  l'ouvrage  de  Spliedt  ^)  et  nous 
montre  très  nettement  la  continuité  entre  quelques  branches  arté- 
rielles et  veineuses  de  Partère  et  de  la  veine  ombilicales  du  foetus 
bien  constitué,  et  les  vaisseaux  ombilicaux  de  PAcardiaque. 

Dans  le  cas  décrit  par  MÉRY  (p.  251)  il  y  avait  un  cordon 
ombilical  unique,  divisé  dans  le  milieu  de  sa  longueur.  Si  nous 
admettons    pour    ce    cas    ce    qui    a   été    dit    plus    haut,   la  partie 


r)  Hemphi,.  De  monstris  accphaJJs,  Diss.   tiafniac   1S50. 
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mdivibc  de  ce  cordon  doit  contenir  deux  artères  et  deux  veines- 
cependant  nous  pourrions 
aussi  admettre,  comme  le 
prétend  MÉRV,  que  TaJlan- 
totde  de  l'un  des  deux  foe- 
tus s'est  s'inséré  sur  le  cor- 
don ombilical  de  l'autre  et 
que  c'est  de  cette  façon 
qu'il  s'est  formé  un  cordon 
ombilical  bifurqué  avec  un 
placenta  simple. 

D'après  Claudius,  pen- 
dant la  première  semaine  de 
la  grossesse  TA  cardiaque  \ 
doit  toujours  avoir  possédé 
un  coeur  normal  ;  car  sans 
la  présence  d'un  coeur  nor- 
mal il  ne  pourrait  se  former 
ni  allantoide  ni  placenta 
normal.  Et  pour  admettre 
les  autres  explications  qu'il 
fournit,  il  est  nécessaire  qu*il 
existe  une  allantoide  nor- 
male, attendu  qu'il  est  d'avis 
,dass  zwei  gesunde  Em- 
bryen  in  zwei  dicht  neben 
einander  liegenden  Eiern 
zur  normalen  Zeit  ihre  Al- 


a.  Cordon  ambîlicid  de  l'Acéphale;  â^  tronc 
veineux  partant  de  la  veine  ombilicale  du  foetus 
normal  el  se  rendant  au  cordon  ombilical  de 
l'Acéphale;  r,  branches  de  la  veine  ombilicale; 
(/,  tronc  artcticl  partant  d'une  artère  ombilicale 
du  foetus  bien  constitué  pour  se  rendre  dans 
le  cordon  ombilical  de  T Acéphale;  ^r,  rameaux 
de  ce  tronc  ;  /,  cordon  ombilical  du  foetus  bien 
coDstitué. 


lantoiden  nahe  an  einander 
an  die  Innenseite  ihrer  Chorien  ansetzen."  Dans  ce  cas  les  deux 
placentas  viennent  se  juxtaposer;  si  alors  les  deux  artères  des 
deux  placentas  se  touchent,  elles  peuvent  se  souder,  s'ouvrir 
Tune  dans  Tautre,  les  courants  sanguins  des  deux  foetus  se  ren- 
contrent et  déterminent  un  retour  du  sang  vers  chacun  des  deux 
coeurs  Si  les  deux  coeurs  avaient  la  même  puissance  ^miissten 
betde  Herzen,  die  sich  bestàndig  einander  entgegcn  arbeiten, 
endlich  vor  Krafterschôpfung  stille  stehen.'*  Mais  si  Tun  des  deux 
coeurs  est  plus  fort  que  l'autre ,  ce  dernier  sera  gêné  dans  sa 
systole;  à  chaque  systole  la  résistance  augmente  pour  l'un' des 
deux  coeurs;  finalement  il  ne  peut  plus  se  contracter  et  s'arrête 
en  diastole.  Alors  se  produit  un  courant  sanguin  rétrograde,  par 
Fartère  ombilicale,  Partère  hypogastrique,  rartère  iliaqtie,  dans 
Faorte  du  foetus,  le  coeur  étant  en  arrêt.  (Le  courant  sanguin 
provient  du  coeur  du  fqettis  bien  constitué).  Dans  !e  coeur  le 
sang  rencontre  certaines  résistances:  valvules  etc.;  il  se  coagule; 
ensuite  les  artères  coronaires  contiennent  trop  peu  de  sang;  le 
coeur  se  trouve  alors  insuffisamment  nourri  et  il  s*atrophie. 
Si   la  quantité  de  sang  qui  afflue  dans  le  foetus  anormal  était 
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absolument  égale  à  celle  qui  en  sort,  l'artère  ombilicale  aurait 
le  même  calibre  que  Taorte  et  il  se  formerait  un  foetus  complet 
mais  dépourvu  de  coeur.  Mais  jamais  l'artère  ombilicale  et  l'aorte 
n'ont  même  calibre;  l'aorte  reçoit  toujours  moins  de  sang  que 
normalement  et  il  en  résulte  que  la  nutrition  des  divers  organes 
est  insuffisante.  Il  faut  encore  ajouter  non  seulement  que  dans 
la  plupart  des  cas ,  au  lieu  de  deux  artères  ombilicales,  il  n'y  en 
a  qu'une,  mais  ensuite  que  le  sang  qui  arrive  au  foetus  en  voie 
de  dépérissement,  par  son  artère  ombilicale,  n'est  pas  du  sang 
artériel,  mais  du  sang  qui  a  été  déjà  utilisé  par  l'autre  foetus. 
L'artère  ombilicale  du  foetus  sain  charrie,  en  effet,  du  sang 
veineux  qui  provient  de  ce  foetus  et  qui  passe  dans  le  corps  de 
l'Acardiaque,  grâce  à  l'anastomose  qui  existe  entre  les  deux  artères 
ombilicales.  Il  est  clair  qu'à  la  suite  de  ces  deux  circonstances: 
apport  trop  minime  de  sang  et  qualité  moindre  de  ce  sang,  une 
partie  des  organes  qui  reçoivent  encore  du  sang  doivent  s'arrêter 
dans  leur  développement.  Le  ralentissement  du  courant  sanguin 
explique  la  présence  de  caillots  dans  les  vaisseaux  ainsi  que  l'ob- 
litération de  ces  derniers  qui  en  résulte,  et  finalement  l'atrophie 
des  organes  auxquels  ces  vaisseaux  se  distribuent. 

Les  organes  les  plus  rapprochés  du  point  d'origine  de  l'artère 
ombilicale,  c'est-à-dire  ceux  qui  sont  situés  dans  le  bassin  et  au 
dessous  de  l'abdomen,  sont  donc  les  mieux  nourris  et,  par  con- 
séquent, les  mieux  développés.  A  ce  propos  Claudius  se  demande: 
„  Quelles  sont  les  parties  du  foetus  qui  ont  le  plus  de  chance  de 
se  maintenir  et  de  se  développer?"  Les  circonstances  suivantes 
ont  une  influence:  i*^)  la  direction  des  vaisseaux  qui  se  distri- 
buent dans  ces  organes;  2^)  la  distance  qui  sépare  le  vaisseau 
du  point  de  communication  de  l'artère  ombilicale  avec  l'artère 
hypogastriquc  ;  3^')  le  calibre  de  la  branche  collatérale.  L'influence 
que  doit  exercer  cette  dernière  circonstance  est  manifeste:  plus 
le  calibre  du  vaisseau  est  étroit,  moins  l'organe  auquel  il  se  dis- 
tribue reçoit  de  sang.  Quant  à  la  deuxième  circonstance,  nous 
en  avons  déjà  donné  Texplication.  Il  ne  nous  reste  donc  plus 
qu'à  examiner  la  première.  Si  le  sang  coule  toujours  dans  la 
même  direction,  il  ne  se  forme  pas  de  tourbillons;  si  l'artère 
présente  des  branches  collatérales,  alors  il  se  forme  à  leur  point 
d'origine  des  tourbillons  d'autant  plus  nombreux  que  l'incli- 
naison de  la  branche  collatérale  est  plus  considérable ,  et  ces 
tourbillons  opposent  une  grande  résistance  au  courant  sanguin. 
La  pression  du  courant  sanguin  peut  aussi  repousser  1', éperon" 
contre  la  paroi  opposée  de  la  branche  collatérale  et,  par  consé- 
quent, le  courant  sanguin  peut  cesser  ccjmplètement  dans  cette 
branche.  Si  l'artère  ombilicale  s'abouche  dans  l'artère  hypogastri- 
que  et  celle-ci  dans  l'iliaque  primitive,  il  n'y  a  rien  d'étonnant, 
étant  donnée  hi  direction  du  courant,  que  presque  tout  le  sang 
passe  dans  l'aorte  et  qu'il  n'en  passe  que  très  peu  dans  l'artère 
crurale.  Il  en  résultera  donc  une  nutrition  défectueuse  des  jambes. 
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Mais  que  voit-on?  Dans  la  plupart  des  cas,  les  membres  infé- 
rieurs sont  bien  développés.  Comment  cela  peut-il  s'expliquer? 
A  cette  question  ClaudiUS  donne  cette  réponse:  „Die  Nabel- 
arteric  tritt  so  in  die  Iliaca  communis,  dass  die  Beckenarterie 
als  ihr  erster  kleiner  Ast  erscheint^  die  Arterie  der  untern  Extre- 
raitàt  geht  als  zartes  Aestchen  fast  rechtwincklig  von  ihr  ab. 
Beide  erhalten  Blut.  Je  mehr  die  Extremitât  wàchst,  desto  mehr 
àndert  sich  das  Verhàltniss;  die  Nabelarterie  stellt  sich  recht- 
wincklig auf  eine  Arterie,  welche  nach  oben  uiid  unten  in  glci- 
cher  VVeise  verlauft,  jene  die  Iliaca  communis,  dièse  die  Cru- 
ralts;  beim  Ausgewachsenen  hat  sich  das  Verhàltniss  umgekchrt, 
die  Nabelarterie  bicgt  sich  nach  unten  hin  in  die  Cruralarterie 
um  und  die  Iliaca  communis  zieht  rùckwàrts  nach  oben." 

De  ce  que  nous  venons  de  dire  il  résulte  que  le  sang  coule 
dans  les  artères  rénales  sans  éprouver  grande  résistance  ;  les  reins 
sont  donc  les  organes  les  mieux  développés.  L*estomac,  le  duo- 
dénum, le  pancréas,  le  foie  et  la  rate  reçoivent  leur  sang  de 
l'artère  coeliaque,  qui  naît  de  l'aorte,  à  angle  aigu;  c'est  ce  qui 
fait  que  ces  organes  manquent  ou  bien  se  développent  très  in- 
complètement. 

Plus  haut  les  gros  vaisseaux  manquent  complètement  ou  du 
moins  sont  rares  et  n'existent  .que  si  l'aorte  n'émet  aucune  grosse 
branche  collatérale  dans  îa  partie  inférieure  du  corps.  C'est  ce  qui 
explique  pourquoi  la  tête  n'est  pas  bien  développée  chez  les 
Acardiaqucs.  Ce  fait,  d'accord  avec  ce  que  soutient  TlKDEMANN, 
explique  encore  plus  nettement  pourquoi  le  cerveau  est  toujours 
mieux  développé  que  le  crâne. 

Ce  qui  précède  s'applique  non  seulement  aux  Acéphales,  mais 
aussi  aux  Amorphes  et  aux  Acormes.  Si  toutes  les  branches  de 
l'aorte,  à  Texception  des  carotides,  se  sont  atrophiées,  il  se  forme 
un  Acorme;  s'il  ne  persiste  que  quelques  artères,  au  voisinage 
de  l'artère  ombilicale,  il  se  forme  un  Amorphe, 

La  pression  du  sang  dans  les  artères  de  TAcardiaque  étant 
très  faible»  la  circulation  est  ralentie  dans  le  système  veineux; 
il  en  résulte  une  stagnation  du  sang  et  par  conséquent  de 
l'oedème,  ainsi  qu'une  prolifération  excessive  des  éléments  du 
tissu  conjonctif,  surtout  du  tissu  cellulaire  sous-cutané;  c'est  ce 
que  l'on  constate  chez,  tous  les  Acardiaques.  Quelques  auteurs 
attribuent  cette  hyper plasie  du  tissu  conjonctif  à  la  veinosité  du 
sang.  Cette  manière  de  voir  est  controuvée  par  ce  seul  fait  que 
le  même  sang  qui  chez  FAcardiaque  coule  dans  l'artère  ombili- 
cale passe,  par  l'artère  crurale  de  l'enfant  bien  constitué,  dans 
ses  membres  inférieurs.  Si  donc  cette  hyperplasie  était  due  à  la 
veinosité  du  sang,  on  devrait  la  constater  aussi  dans  ces  mem- 
bres inférieurs  (Ahlfeld), 

Nous  avons  ainsi  exposé  le  théorie  de  Claudius  sur  le  mode 
de  formation  et  les  rapports  de  la  circulation  du  placenta  chez 
les   Acardiaques.    Dans   la  littérature  on  ne  trouve  que  très  peu 
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permettent  de  se  rendre  compte  des  dispositions" 
placenta;  la  description  qu*oii  en  donne  est  trop  succincte*  En 
effet,  dans  la  plupart  des  Acardiaqucs  décrits,  il  n'est  pas  fait 
mention  du  placenta  et  même  quand  on  en  signale  l'existence, 
la  description  qu*on  en  fait  est  si  peu  précise  et  l'on  dit  si  peu 
de  chose  concernant  les  vaisseaux  placentaires  qu'après  la  lecture 
on  est  pGros  Jean  comme  devant."  Malheureusement  notre  cas 
nous  met  dans  la  même  situation  que  tant  d^autres  avîint  nous: 
le  placenta  avait  été  jeté  par  la  sage-femme. 

Il  semblait  donc  que  Claudius  avait  découvert  ce  queTîEDB- 
MANN  laissait  à  découvrir  à  la  postérité ,  c>st  à  dire  ^die  Ur- 
sachen  des  gehcmmten  Végétations-  und  Bildungsprocess/*  Cepen* 
dant  en  ces  derniers  temps,  divers  auteurs  se  sont  élevés  contre 
îa  théorie  de  CLAUDIUS. 

AilLFELD  (1879)  ')  a  fait  diverses  objections.  Il  ne  peut  se 
représenter  la  fusion  de  deux  artères,  comme  CLAUDIUS  la  décrit 
Mais    il    doit    plutôt  admettre   „dass  zwei  sich  begegnende  Arte- 

ricn     einander    ausweichen    wLirden oder    wenn    sich    ihre 

Lumina   in   einander   ôflTnen   sollten,  so  wiirde  es  dort,  zu  einer 
Apoplexie  kommen,  aber  nicht  zu  einem  einfachen  Wechse!  dei^l 
Riclitung  des  Stromes."  ^" 

Si  deux  embryons  sains  se  développent  sur  le  même  vitcllus 
et  que  lallantoide  de  Tun  se  forme  quelques  heures  plus  tôt 
que  celle  de  Tautre,  alors  la  première  a  déjà  atteint  la  face 
interne  du  chorion  primaire  et  envahi  complètement  ou  partiel- 
lement ce  chorion ,  lorsque  la  seconde  allantotde  se  prépare  à  ^ 
le  faire.  De  la  plus  grande  importance  est  la  question  de  savoîcfl 
si  la  première  allantoide  a  pris  ou  non  possession  de  tout  le 
chorion  et  dans  ce  dernier  cas,  si  la  partie  du  chorion  restée 
inoccupée  par  l'allantoide  se  trouve  sur  la  caduque  vraie  ou  sur 
la  caduque  réfléchie.  Si  tout  le  chorion  est  envahi  par  la  pre- 
mière allantoide,  alors  la  seconde  doit  s*insérer  sur  la  première; 
si  la  partie  restée  inoccupée  du  chorion  se  trouve  sur  la  caduque 
vraie,  alors  le  second  embryon  aura  un  petit  placenta  propre; 
si  la  partie  restée  inoccupée  du  chorion  se  trouve  sur  la  caduque 
réfléchie ,  alors  le  second  embryon  n'aura  pas  de  placenta  propre 
et  les  vaisseaux  de  son  allantoide^  devront  s'insérer  sur  la  pre- 
mière allantoide. 

Les  vaisseaux  des  deux  allantoides,  qui  à  cette  époque  n'ont 
pas  encore  de  parois,  se  mettent  alors  en  contacts  multiples, 
se  fusionnent  aisément  et  s'unissent  en  des  troncs  toujours  plus 
volumineux  (au  fur  et  à  mesure  que  les  deux  amnios  s'accrois- 
sent); les  cordons  ombilicaux  continuent  à  se  développer  jusqu'à 
ce  que ,  enfin ,  le  premier  embryon  possède  un  placenta  et  un 
cordon  ombilical  bien  développés,  tandis  que  le  second  embryon 
qui    ne    possède    pas    de  placenta  s'insère  au  moyen  de  son  cor- 


l)  Archiv  fiir  Gynaecologie.  Bd.   14.   1879.  p.  321. 


don  ombilical  à  l*insertion  du  premier  cordon,  AllLFELD  consi- 
dère donc  ces  formes  extrêmes  de  rAcardiaque  comme  des 
, parasites  allantoidiens," 

Si  les  deux  allantoides  ne  sont  que  partiellement  fusionnées 
tandis  qu'une  autre  partie  de  la  seconde  allantoide  (voir  plus 
haut)  a  atteint  le  chorion  et  a  participé  avec  la  caduque  vraie 
à  la  formation  du  placenta,  alors  les  deux  aortes  primitives  du 
second  embryon  pourront  s'anastomoser  avec  la  première  allan- 
toide, tandis  que  la  seconde  aorte  se  ramifie  dans  une  partie  des 
villosités  chorialcs.  Il  se  forme  ainsi  un  placenta  allantoidien  et 
un  placenta  chorial,  qui  peuvent  exister  côte  à  côte  pendant  un 
certain  temps;  plus  tard  Fun  des  deux  placentas  prévaut  sur 
l'autre,  qui  s'atrophie.  Selon  que  le  foetus  se  nourrit  par  le  pla- 
centa chorial  ou  par  le  placenta  allantoidien ,  le  placenta  allan- 
toidien devient  une  anastomose  sans  importance  ou  bien  il  se 
forme  un  parasite  allantoidien  et  le  placenta  chorial  s*atrophie 
(parasite  allantoidien  secondaire). 

Si,  enfin  la  deuxième  allantoide  occupe  une  partie  suffisante 
du  placenta,  le  second  embryon  ne  devient  pas  Acardiaque. 

Claudius  admet,  comme  nous  Pavons  vu,  un  renversement 
de  la  direction  du  courant  san^min  dans  le  foetus  qui  se  trans- 
fornie  en  Acardiaque.  Ce  fait  s'explique  mieux,  d'après  la  manière 
de  voir  d'AlïLFEi-D,  par  les  nombreuses  anastomoses  qu'il  sup- 
pose exister  entre  toutes  les  branches  des  artères  de  rallantoide. 
Il  n'a<#met  pas  non  plus  que  l'atrophie  du  coeur  soit  la  con- 
séquence d'une  coaj^ulation  du  san^  dans  cet  organe,  ainsi  que 
le  pense  Claudius.  aDic  Verânderungen  îm  Herzen,  wie  sic 
ClaUDIUS  sich  vorstellt,  stimmen  nun  aber  absolut  nicht  ùberein 
mit  den  Befunden  in  dem  anatomisch  untersuchten  Acardiacus." 
Dans  la  théorie  d'AliLFELD  le  renversement  du  courant  sanguin 
a  lieu  au  121^  ou  au  i^f^  jour,  tandis  que  d'après  ClaudîUS,  les 
Acardiaques  ne  commenceraient  à  se  former  que  plus  tard.  Or, 
au  I2c  ou  13e  Jour  le  coeur  est  encore  tubulaire  „ohne  tausend 
Vorspriinge  und  Ecken*'.  A  son  avis ,  le  changement  qui  s'opère 
dans  le  courant  sanguin  n'est  pas  détermine  par  le  coeur;  la 
seule  conséquence  de  ce  changement  consiste  en  ce  que  le  coeur 
continue  à  constituer  un  tube  rectiligne  dont  la  direction  est  la 
même  que  celle  de  l'aorte;  il  devient  une  partie  du  tronc  artériel 
principal ,  mais  ne  s  atrophie  nullement.  Cette  manière  de  voir 
à  été  critiquée. 

CarI-  BkEUS  *)  n'est  satisfait  ni  de  la  théorie  de  CLAUDIUS  ni 
de  celle  d'AMLFELD.  Il  est  d'avis  que  la  c|uestion  principale  n'est 
pas  encore  résolue.  11  soumet  à  AULFELD  la  question  suivante: 
^Warum  soU  der  Zwiliiiigsfotus,  der  vvegen  der  verspàteten  Ent- 
faltung  seiner  Allantois  nicht  zu  eincm  selbstàndigen  Capillarge- 
bicte  in  der  gemeinschaftliclien  Placenta  gelangen  konnte,  nicht 


1)  Zut  Lehre  tod  den  Acatdiacis.  Mcdiz.  Jaîirb.   1882.  p.  57. 
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die  ihm  vcrmôge  der  vorhandenen  Anastomosen  ja  ohne  jedes 
Hinderniss  zur  Verfùgung  stehenden  Capillaren  entsprechend  der 
Stromriclitung  seines  eigencn  Blutes  ausnùtzen  und  sich  so  unge- 
stôrt  weiter  entwickcln  statt  zum  Acardiacus  zu  werden?" 

Ni  Claudius  ni  Ahlfeld  n'ont  expliqué  d'une  façon  satis- 
faisante pourquoi,  dans  certains  cas,  se  produit  dans  un  des 
embryons  jumeaux  ce  renversement  de  la  circulation  qui  déter- 
mine la  formation  d'un  Acardiaque,  tandis  que,  dans  d'autres 
cas,  les  mêmes  dispositions  anatomiques  n'occasionnent  aucune 
perturbation  dans  la  circulation  du  sang  chez  l'un  des  deux  em- 
bryons et  que  tous  deux  se  développent  normalement. 

Or,  c'est  précisément  ce  changement  de  la  circulation,  que 
Claudius  et  Ahlfeld  considèrent  comme  la  cause  des  malfor- 
mations et  de  l'absence  de  certains  organes  chez  l'Acardiaque. 
Breus  dit:  „Und  darin  liegt  das  Verfehlte  der  ganzen  Hypothèse." 
D'après  lui,  ce  changement  de  la  circulation  n'est  pas  primaire, 
mais  secondaire;  si  les  premiers  stades  du  développement  de  l'un 
des  deux  embryons  s'accomplissent  d'une  façon  anormale  et  que 
le  coeur  soit  incapable  de  fonctionner  ou  même  ne  se  soit  pas 
développé,  alors  le  sang  de  l'embryon  normal  peut  circuler  dans 
l'embryon  anormal  et,  grâce  à  cette  circulation  défectueuse  peut 
aussi  „der  hochgradigst  verstiimmelte,  selbstândiger  Entwickelung 
ganz  unfahige  Embryo  bis  an  Ende  der  Schwangerschaft  sich 
weiter  entwickeln  und  dann  als  Acardiacus  geborcn  werden." 

D'après  Breus  le  sang  de  l'un  des  deux  jumeaux  ne  pourrait 
jamais  passer  dans  un  embryon  normalement  constitué,  de  la 
manière  indiquée  par  CLAUDIUS.  DaRESTE,  Panum,  Perls  et 
autres  avaient  aussi  fait  déjà  des  objections  à  la  théorie  de  Clau- 
dius, en  se  fondant  sur  les  tentatives  qu'ils  avaient  faites  de 
provoquer  cxpcrimcntalement  cette  circulation  propre  aux  mal- 
formations (le  l'Acardiaque.  DaRES'IK  ')  provoqua  expérimentale- 
ment des  malformations  dans  les  oeufs  des  oiseaux  et  constata 
dans  un  oeuf  simple,  sans  jumeaux,  un  embryon  présentant  les 
mêmes  malformations  que  l'on  observe  chez  l'Acardiaque.  Ce 
fait  est  très  remarquable  parce  cpi'il  démontrerait  que  l'opinion 
de  ClaI-DHS  et  d'AlILl- KI.D ,  d'après  laquelle  les  Acardiaques  ne 
se  formeraient  cjue  lors(]u"il  existe  plusieurs  foetus  dans  l'utérus, 
n'est  pas  absolument  exacte'  et  cpi'en  outre  il  renverserait  la 
théorie  de  ('lalM)R'S  aussi  bien  (pie  celle  d'AlII-FELI)  sur  la  for- 
mation de  ces  moiîstres,  attendu  (pie  les  explications  fournies 
par  ces  deux  auteurs  exiij^ent  (pi'il  y  ait  gr(xssesse  gémellaire. 
Nous  i^niorerions  donc,  comme  à  l'épc^cjue  de  TlKDEMANN, 
cpielle  est  la  cause  de  la  formation  de  ces  monstres.  Mais  Tex- 
l)erience  de  I  )Aki:s'l'l': ,  tout  il  fait  isolée,  mérite  encore  confir- 
mation. Il  ne  nous  est  donc  pas  jjermis  de  nier  complètement 
les  i(.lLes  de  ('l.Ari)irs  et  d'AnLlELl);  nous  croyons  même  plutt'>t 

i)  Recherches   sur   hi   proiluctiuii   arlifieielle  tics   nionslruosités. 


devoir  admettre  que  robservation  de  DaRESTE  est  accidentelle  , 
attendu  que  nous  ne  connaissons  dans  la  littérature  aucun  cas 
d*Acardiaque  où  il  ne  s'agissait  pas  d'une  grossesse  gémellaire 
et  nous  doutons  d'autant  plus  de  l'opinion  de  Dareste  qu'il  a 
écrit:  i,Les  monstres  omphalositcs  peuvent  se  constituer  isolé- 
ment, comme  les  monstres  autosites;  mais  ils  ne  peuvent  conti- 
nuer à  vivre  que  dans  le  cas  de  gémellité." 

Passons  maintenant  à  la  description  de  notre  cas. 

Notre  monstre  provient  du  village  de  N.  (en  Hollande),  où  il 
est  né  d'une  femme  bien  portante,  le  21  avriî  1890.  Il  fut  envoyé 
à  M,  le  Professeur  Siegenbeek  van  Heukelom,  par  le  Dr.  Neeb. 
La  mère  était  une  multipare  et  les  cinq  premiers  mois  de  la  ^gros- 
sesse s'étaient  passés  tout  à  fait  normalement.  Cette  femme  était 
absolument  bien  portante  et  rien  ne  lui  était  arrivé  qui  eut  pu 
avoir  une  influence  quelconque  sur  son  état:  ni  émotions,  ni 
violences  exercées  sur  Tutérus.  Au  milieu  du  sixième  mois  la 
grossesse  fut  interrompue;  l'accouchement  commença  et  s'ac- 
complit normalement.  Lorsque  la  sage-femme  arriva,  le  col  de 
l'utérus  était  parfaitement  ouvert.  Après  quelques  heures  de  tra- 
vail la  femme  accoucha  du  monstre;  puis,  quelques  minutes  plus 
tard,  les  douleurs  expulsèrent  une  fille  vivante.  Cet  enfant  bien 
constitué  présentait  tous  les  caractères  d'un  foetus  de  six  mois 
et  mourut  après  avoir  vécu  deux  jours.  Le  monstre  ne  donna  aucun 
signe  de  vie  et  n'avait  pas  de  cordon  ombilical ,  tandis  que  la 
petite  fille  en  avait  un  très  court.  Après  la  fille  fut  expulsé  un 
placenta  unique  avec  amnios  et  un  cordon  ombilical,  celui  de 
l'enfant  bien  constitué;  au  dire  de  la  sage-femme,  on  ne  vit 
aucune  trace  d'une  insertion  de  l'autre  enfant. 

En  ce  qui  concerne  le  monstre ,  il  rappelle ,  dans  sa  forme 
extérieure ,  d'une  façon  éloignée ,  la  forme  d'un  foetus  humain 
dépourvu  de  tête  (pL  XIV).  Examine  par  sa  face  antérieure,  il 
montre  quatre  appendices  (ayàtC^d)  qui  représentent  les  quatre 
membres,  et  deux  autres  (o/)  dont  l'un  siège  à  la  face  ventrale 
et  l'autre,  un  peu  au  dessus  du  bras  gauche.  Le  foetus  pèse  900 
grammes  j  sa  longueur  (g — /)  est  de  27  centimètres.  11  présente  en 
général  une  coloration  brun-foncé,  çà  et  là  parsemée  de  taches 
jaune  pâle,  ce  qui  est  du  à  la  mortification  de  Tépiderme,  qui 
se  laisse  détacher  en  grands  lambeaux.  Sur  les  faces  antérieure 
et  postérieure  du  foetus,  on  voit  diflerents  sillons  courants  en 
tous  sens.  On  peut  aisément  répartir  le  foetus  en  plusieurs  parties. 

Commençons  par  la  plus  grande,  c'est-à-dire  par  cette  partie 
à  laquelle  s'insèrent  les  appendices.  Elle  a ,  en  avant ,  une  lon- 
gueur de  15  cm.,  mesurée  depuis  son  extrémité  jusqu'aux  organes 
génitaux  externes  (c'est-à-dire  sous  la  symphyse  pubienne)  de  ^'■ 
à  //.  Son  plus  grand  péruiiètre  (mesuré  à  la  hauteur  dei^/'),  atteint 
24    cm.;    sa    plus  grande  largeur  (de  /  à  /•)  est  de  9,5   cm.  C'est 
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de    cette    partie   du   foetus  que  partent  les  différents  appcndi 
Entre  les  deux  appendices  inférieurs  on  voit  nettement  les  organes 
génitaux  du  sexe  féminin. 

Les  appendices  sus-mentionncs  sont  séparés  du  tronc  par  dcs^ 
sillons  très  visibles. 

Sur  la  peau  n'existent  pas  de  poils,  sauf  quelques-uns  sur  la 
face  postérieure,  à  gauche,  dans  la  partie  supérieure*  Le  tissu 
cclîulairc  sous-cutané  est  très  gonflé,  oedémateux;  ça  et  là  la 
peau  avec  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  a  une  épaisseur  d'environ 
3  cm,,  surtout  sur  les  membres.  On  ne  trouve  nulle  part  de  vemix 
case osa. 

Examinons    d'un  peu  plus  près  les  appendices.  Le  corps  v 
culcux  {/,  p!.  XIV)  est  presque  complètement  sphénque;  il  a 
périmètre  (mesuré  en  n  m)  de   i6  cm,  et  une  hauteur  (de  n  à 
de  6  cm. j  il  va  en  s'élargissant  vers  son  extrémité;  sa  plus  petite 
largeur  est  de  4,5  cm.;  sa  plus  grande  {à  l'extrémité),  9,5  cm. 

Le  bras  gauche  est  long  de  10  cm.;  le  bras  droit,  de  12  cm. 
(de  leur  naissance  à  leur  extrémité). 

En  bas,  sont  appendus  au  tronc,  dont  les  séparent  deux 
Ions,  les  deux  membres  inférieurs;  le  droit  est  long  de  15  cm., 
le  gauche,  de  13  cm.  Tous  deux  sont  larges  à  leur  origine  et 
vont  en  se  rétrécissant  vers  le  bas.  Le  droit,  à  son  extrémité 
supérieure,  possède  un  périmètre  de  15  cm.;  le  gauche,  de  14cm. 
Aux  deux  membres  on  distingue  des  articulations:  à  peu  près 
vers  le  milieu  de  leur  longueur  et  près  de  leur  extrémité.  No 
pouvons  donc  distinguer  à  chacun  des  deux  membres:  une  cuis 
une  jambe  et  un  pied. 

La  jambe  droite,  le  tronc  étant  couché,  ne  se  dirige  pas  ho 
zontalement ,  mais  décrit  un  arc  au  dessus  du  plan  horizontal 
en  même  temps  se  recourbe  sur  la  jambe  gauche.  La  jambe  droite, 
mesurée  depuis  l'articulation  du  genou  jusqu^à  rextrémité  du  pied, 
a  une  longueur  de  9  cm.  La  face  plantaire  du  pied  est  tournée 
en  dedans.  La  forme  du  pied  n'est  réellement  plus  à  reconnaître; 
si  nous  donnons  ce  nom  à  cette  partie  du  foetus,  c'est  en  nous 
basant  sur  ce  que  nous  montre  Ja  disposition  du  squelette.  A  Tex- 
trémité  du  pied  se  trouvent  deux  très  petites  saillies,  semblables 
à  des  orteils^  dans  lesquelles  nous  ne  sentons  pourtant  rien  qui 
ressemble  à  un  os. 

La   jambe    gauche    présente  à  son  extrémité  un  fort  élargi 
ment,  qui  ressemble  encore  moins  à  un  pied  et  auquel  on  distin 
aussi    deux    petites    saillies   en   forme  d'orteils.  Cette  jambe  av 
le  pied  a  une  longueur  de  7  cm. 

Les  deux  membres  inférieurs  peuvent  être  mus  autour  du  tronCÎ 
tant  en  avant  qu'en  arrière,  et  cela  au  niveau  de  rextrémité 
inférieure  de  Ja  face  antérieure  du  tronc.  Les  deux  bras  aussi 
sont  mobiles;  on  ne  peut  pourtant  pas  y  sentir  nettement  d'arti- 
culation. Entre  les  deux  membres  inférieurs  se  trouvent  les  organes 
sexuels,  dont  nous  parlerons  plus  tard. 
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A  37î  cm.  environ  des  organes  génitaux  externes,  nous  trou- 
vons enfin  Tappendice  {f)  sur  la  face  antérieure  du  tronc.  C'est 
un  corps  sphérique,  dont  ïe  périmètre  atteint  13  cm,  là  où  il 
proémine  à  la  face  ventrale.  Sur  son  sommet  se  trouve  une  petite 
saillie  mince  comme  une  aiguille  ^  à  laquelle  on  peut  distinguer 
une   lumière,  et  à  laquelle  est  appendu  un   petit  caillot. 

Contrairement  à  ce  qui  existe  ailleurs  ^  la  peau  de  Tappendice 
t  est  mince,  plus  mince  encore  que  celle  qui  recouvre  l'appen- 
dice /,  situé  à  la  partie  supérieure  gauche  du  tronc.  Par  la  pal- 
pation  on  peut  constater  que  rappendice  û  renferme  un  contenu 
consistant,  qu'on  peut  repousser  à  l'intérieur  du  tronc,  A  la  face 
inférieure  de  Tappendice  en  question  on  sent  nettement,  dans  la 
paroi,  quelques  cordons  qui  se  dirigent  vers  la  saillie  mince  comme 
une  aiguille. 

Si  nous  examinons  la  face  postérieure  du  foetus,  nous  consta- 
tons que  c'est  là  que  la  peau  est  la  moins  épaisse  ;  c'est  la  aussi 
que  Tépiderme  peut  se  détacher  le  moins  facilement,  A  cette 
face,  le  tronc  a  une  longueur  de  15  cm.  On  peut  y  sentir  la 
colonne  vertébraîe.  Tout  près  du  bras  gauche,  nous  voyons  un 
appendice  filiforme,  long  d'environ  2  cm.  Tout  en  haut,  vers 
le  milieu  de  la  face  postérieure,  on  constate  la  présence  de  quel- 
ques poils  et  à  gauche  et  au  dessus  de  ces  derniers,  une  dépression 
délimitée  par  un  bourrelet;  au  bord  de  ce  bourrelet  l'épiderme 
cesse  suivant  une  ligne  irrégulièrement  festonnée.  Le  plus  grand 
périmètre  du  bourrelet  est  de  14  cm.;  en  haut,  il  a  une  largeur 
de  1,5  cm.  Dans  la  dépression  se  trouve  une  poche  déprimée,  en 
forme  de  blague  à  tabac.  Cette  poche  présente  un  orifice  qui  conduit 
dans  une  cavité  permettant  aisément  l'introduction  du  petit  doigt. 

Si  nous  examinons  la  face  inférieure  du  tronc,  nous  y  trouvons 
les  organes  génitaux  du  sexe  féminin  bien  développés,  entre  les 
membres  inférieurs,  et  plus  en  arrière,  J'anus,  dans  lequel  on 
peut  aisément  introduire  un  stylet:  entre  les  organes  sexuels  et 
l'anus,  le  périnée  dont  le  raphé  est  net.  Entre  les  deux  grandes 
lèvres  entr^-ouvertes  se  trouvent  les  petites  lèvres  saillantes,  recou- 
vrant l'entrée  du  vagin  et  le  méat  urinatre,  qui  sont  normaux. 
Dans  ces  deux  orifices  on  peut  facilement  introduire  un  stylet. 

La  face  supérieure  du  tronc  montre  les  dispositions  suivantes. 
La  plus  grande  largeur  de  cette  face  est  de  15,5  cm.  Commen- 
çons notre  description  par  le  coté  gauche  du  corps.  D*abord  on 
voit  l'appendice  vésiculcux  gauche  et  supérieur  {/  et  pi.  XIV/*), 
présentant  un  grand  orifice  (îJ),  qui  permet  de  voir  qu'à  Tinté- 
rieur  courent  de  nombreux  cordons  brun-foncé. 

Contre  l'insertion  de  cette  vésicule,  plus  en  arrière,  on  volt 
la  paroi  de  la  ^blague  à  tabac*'  (p),  avec  le  bourrelet  qui  Ten- 
toure  {ç).  Sous  ce  bourrelet,  plus  en  arrière,  se  trouve  une  saillie 
mobile,  en  forme  de  lèvre  (1)  qui,  depuis  sa  naissance  jusqu'à  son 
sommet,  est  large  de  1,4  cm.  et  longue  de  1,3  cm.  Cette  saillie 
est    séparée    par  un  profond  sillon  d'une  autre  saillie  (2)  un  peu 
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peu  de  liquide.  Ces  septums  ainsi  que  la  paroi  de  la  cavité 
même  sont  tapisses  par  une  mince  membrane,  que  l'on  ne  peut 
poursuivre  vers  le  haut,  mais  qui,  vers  le  bas  revêt  la  face 
supérieure  de  la  membrane  musculaire  que  nous  avons  signalée. 
Toute  cette  cavité  est  délimitée  en  dehors  par  ces  plaques 
osseuses  mentionnées  précédemment  et  que  nous  avons  considé- 
rées comme  des  côtes.  (Le  nombre  des  cotes  ne  peut  encore  se 
déterminer).  Entre  ces  plaques  osseuses,  à  la  face  antérieure  du 
foetus,  la  cavité  n'est  séparée  du  monde  extérieur  que  par  la 
peau  et  des  muscles  ;  on  n'y  trouve  pas  de  pièce  osseuse  (sternum). 

Contre  la  face  postérieure  de  la  cavité,  dans  la  partie  supé- 
rieure, se  trouve  un  corps  dur,  conique,  à  la  base  duquel  on 
peut  sentir  un  os  hyoide  (voir  PI.  XV,  i);  cet  os  mesure  8  mm. 
de  large.  Le  sommet  du  cône  est  tronqué,  on  n^y  voit  pas 
d'orifice.  Entre  Tos  hyoide  et  le  sommet  du  cône ,  on  sent  un 
très  petit  anneau  dur,  que  nous  considérons  comme  un  rudi- 
ment de  larynx.  Une  sonde  introduite  au  dessus  de  la  langue, 
entre  les  deux  saillies  2  et  4,  décrites  plus  haut  à  la  face  supé- 
rieure du  tronc,  pénètre  en  arrière  de  l'os  hyoide,  dans  une 
petite  cavité,  dont  il  n*a  pas  encore  été  question  jusqu^ici.  On 
ne  peut  retrouver,  dans  la  cavité,  le  canal  par  lequel  la  sonde  a 
dû  passer.  Si  Ton  détache  la  membrane  brillante  qui  revêt  la 
face  postérieure  de  la  cavité,  on  voit  des  vaisseaux  et  des  nerfs 
qui  sortent  de  la  colonne  vertébrale.  Nous  donnerons  plus  loin 
la  description  détaillée  du  trajet  des  vaisseaux.  Dans  cette  cavité 
il  n'existe  aucune  trace  de  coeur,  de  poumon,  de  trachée  ni 
d'oesophage. 

Sous  la  membrane  formée  par  des  fibres  musculaires  striées, 
membrane  qui  est  convexe  vers  le  haut,  et  que,  en  raison  de 
sa  structure,  nous  considérons  comme  le  diaphragme,  se  trouve 
la  cavité  abdominale. 

A  la  face  inférieure  du  diaphragme  et  intimement  uni  avec 
elle,  se  trouve,  à  droite,  un  corps  aplati  et  allongé.  M.  Tendeloo, 
Assistant   d'Anatomi  e  pat  h  o  1 02  J  q  u  e  à  Le  i  d  e  j  a  étudie   la  tcxli 
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vaisseaux,  ayant  les  caractères  des  artères.  Il  ne  s'y  trouve  pas 
de  corpuscules  de  Malpigui.  La  surface  de  Torgane  montre,  en 
certains  points  isolés,  une  texture  folliculaire.  D*après  ce  que 
nous  venons  de  dire,  nous  ne  pouvons  considérer  cet  organe  que 
comme  une  rate,  sans  que  nous  ayons  pu  cependant  en  établir 
ridentité  avec  certitude. 

Toute  la  cavité  située  sous  le  diaphragme  est  tapissée  par  une 
très  mince  membrane,  que  nous  avons  aussi  trouvée  à  la  paroi 
interne  de  la  vésicule  e  (PI.  XIV).  On  ne  peut  pas  bien  établir 
les  rapports  que  présente  cette  membrane  à  la  partie  inférieure 
de  Fabdomen ,  au  dessus  du  détroit  du  bassin.  Elle  revêt  aussi 
ia  face  inférieure  du  diaphragme  et  recouvre  contre  la  face  posté- 
rieure de  l'abdomen,  deux  organes  volumineux  (PL  XV,  N,  N), 
qui  siègent  à  droite  et  à  gauche  de  la  colonne  vertébrale  et 
affectent  la  forme  de  reins.  Par  leur  extrémité  supérieure  ces 
organes  sont  en  contact  avec  le  diaphragme;  leur  extrémité  in- 
férieure siège  dans  le  grand  bassin;  ces  deux  organes  ont  le 
même  volunie  et  remplissent  en  très  grande  partie  la  cavité  ab- 
dominale. Leur  largeur  est  de  2,3  cm.;  leur  épaisseur,  2  cm.  ; 
la  longueur  du  rein  droit  est  de  3^5  cm.;  celle  du  rein  gauche, 
3,1  cm.  L*un  et  Fautre  sont  enveloppés  par  une  capsule  de  tissu 
conjonctif,  que  l'on  peut  aisément  détacher;  à  la  coupe  ils  mon- 
trent tous  deux  un  petit  bassinet  et  un  conduit  excréteur.  Ces 
deux  uretères  se  dirigent  vers  le  bas  et  débouchent,  à  quelque 
distance  Tun  de  l'autre,  dans  un  corps  à  paroi  épaisse  et  dont 
la  lumière  est  très  petite.  Ce  corps  est  eflilé  vers  le  haut  et  se 
continue  en  un  cordon ,  qui  se  dirige  le  long  de  la  face  infé- 
rieure de  la  paroi  de  la  vésicule  e  PL  XIV,  vers  la  pointe  de  cette 
dernière.  Dans  ce  cordon  on  ne  distingue  pas  de  lumière.  L'exa- 
men microscopique  nous  apprend  que  les  deux  organes  rénifor- 
mes  sont  réellement  les  deux  reins  et  qu'on  peut  déjà  y  recon- 
naître très  nettement  de  beaux  glomérules,  dont  répithélium  est 
partout  cylindrique;  on  y  voit  en  outre  des  canalicules  urinifères. 
Le  réseau  sanguin  de  ces  organes  est  aussi  très  développé.  Il 
existe  donc  des  reins,  des  uretères,  une  vessie  et  un  ouraque 
déjà  oblitéré.  Une  sonde,  introduite  de  haut  en  bas  dans  la 
cavité  de  la  vessie,  sort  par  le  méat  urinaire.  Il  n'y  a  pas  de 
traces  d'organes  surrénaux. 

Dans  le  petit  bassin ,  en  arrière  de  la  vessie ,  se  trouvent  en 
outre  les  organes  génitaux  internes,  du  sexe  féminin,  bien  déve- 
loppés. L'utérus  a  une  longueur  de  i  cm.;  les  oviductes  ont  un 
trajet  ondulé. 

En  arrière  de  Tutérus,  se  trouve  le  rectum. 

Si  on  enlève  la  membrane  brillante  qui  revêt  la  paroi  posté- 
rieure de  la  cavité  abdominale,  on  y  voit  des  vaisseaux  (PI.  XV), 
que  nous  allons  décrire. 

Du  petit  point  que  nous  avons  vu  exister  au  sommet  de  la 
vésicule  ombilicale  (et  qui  n'est  pas  représenté  dans  la  PL  XV), 
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nous  pénétrons  avec  un  stylet  dans  la  lumière  de  deux  vais- 
seaux; si  nous  examinons  de  près  la  paroi  de  la  vésicule,  nous 
constatons  que  ces  deux  vaisseaux  se  dirigent  vers  le  bas,  dans 
la  moitié  inférieure.  L'un  de  ces  vaisseaux  est  manifestement 
une  veine;  Tautre,  une  artère.  L'artère  ombilicale  se  dirige,  en 
décrivant  un  trajet  arciforme,  jusqu'à  la  symphyse  du  pubis, 
puis  se  reporte  vers  le  haut  et ,  recouverte  par  l'oviducte  gauche , 
elle  débouche  dans  l'artère  iliaque  primitive  gauche,  qui  se  con- 
tinue avec  l'aorte.  Au  point  de  débouché  de  l'artère  ombilicale, 
l'artère  iliaque  primitive  se  divise  en  une  artère  crurale  (qui  a 
le  même  calibre  que  l'artère  ombilicale)  et  en  une  artère,  beau- 
coup plus  grêle,  qui  nait  de  la  face  postérieure  de  l'iliaque  pri- 
mitive, se  porte  vers  l'intérieur  du  bassin  et  mérite  le  nom 
d'artère  hypogastrique.  Cette  artère  hypogastrique  fournit  quel- 
ques branches  aux  muscles  fessiers.  L'iliaque  primitive  gauche, 
sur  laquelle  court  l'uretère  gauche ,  a  une  longueur  de  i  cm.  au 
plus  et  vient  de  l'aorte,  qui  fournit  aussi  l'iliaque  primitive 
droite,  laquelle,  recouverte  par  l'uretère  droit,  court  jusqu'à  la 
crête  pectinéale  en  fournissant  seulement  dans  son  trajet  de 
très  petites  branches,  parmi  lesquelles  nous  ne  pouvons  distin- 
guer d'artère  hypogastrique.  Il  semble  donc  que  l'artère  crurale 
droite  naisse  directement  de  l'aorte.  On  peut  suivre  l'artère 
crurale  dans  l'étendue  de  la  cuisse;  il  n'y  a  pas  de  fémorale 
profonde;  les  branches  perforantes  naissent  toutes  directement 
de  l'artère  crurale.  Cette  dernière  traverse  le  creux  poplité  et 
continue  son  trajet  jusqu'à  la  jambe,  où  nous  pouvons  cons- 
tater qu'elle  se  divise  en  une  artère  tibiale  antérieure  et  une 
artère  tibiale  postérieure.  (La  veine  crurale,  d'abord  située  à  la 
face  interne  de  l'artère,  se  place  en  arrière  d'elle,  dans  le  creux 
poplité).  Si  nous  poursuivons  l'aorte  vers  le  haut,  nous  constatons 
qu'elle  fournit  d'abord  une  branche  collatérale  droite,  qui  se 
porte  vers  le  bord  inférieur  du  rein  droit,  en  se  dirigeant  de 
dedans  en  dehors;  un  peu  plus  haut,  elle  fournit  une  branche 
collatérale  f^auche  qui  se  rend  au  bord  supérieur  du  rein  gauche. 
Ces  deux  branches  collatérales  se  ramifient  dans  les  reins.  De 
la  face  antérieure  de  l'aorte  naissent  (Quelques  petites  artères  qui 
se  distribuent  au  mésentère  ;  de  sa  face  postérieure  partent  quel- 
ques petites  branches  paires,  qui  longeant  les  vertèbres,  se  diri- 
gent vers  la  paroi  abdominale.  A  droite  naît  une  assez  grosse 
branche,  (|ui  se  rend  au  f(Me  et  à  la  rate.  Vient  ensuite  l'origine 
de  la  vertébrale  gauche ,  que  nous  avons  représentée.  La  ver- 
tébrale droite  nait  de  la  face  postérieure  de  l'aorte,  et  se  dirige 
vers  le  haut,  en  passant  par  les  trous  transversaires  des  vertèbres 
cervicales.  On  peut  suivre  sur  notre  figure  le  trajet  de  l'artère 
vertébrale  gauche.  Il  est  remarquable  qu'avant  de  s'engager  dans 
le  tnni  de  l'apophyse  transverse  de  la  vertèbre  cervicale,  elle  se 
divise  en  deux  branches.  Elle  se  rend ,  par  un  petit  trou ,  à 
l'intérieur  du  crâne,  où  on  la  voit  très  bien.    L'artère  vertébrale 


droite  ne  peut  s'étudier  aussi  bien.  Dans  la  même  région  naissent 
de  l'aorte  deux  autres  artères,  dont  la  droite  est  la  plus  nette 
et  se  rend  au  bras  droit;  la  gauche  est  plus  difficile  à  étudier: 
elle  se  rend  au  bras  gauche. 

Plus  haut,  Taorte  se  divise  en  deux  carotides  primitives,  qui 
se  divisent  toutes  deux,  à  leur  tour,  à  la  hauteur  de  l'os  hyoide, 
en  une  carotide  externe  et  une  carotide  interne.  La  carotide 
interne  se  continue^  en  une  branche  mince,  vers  le  haut,  le  long 
de  la  surface  de  la  face. 

Au  côté  gauche  du  foetus,  on  ne  voit  que  peu  de  veines;  à 
droite ,  la  veine  cave  supérieure  se  forme  par  Tunion  de  deux 
veines,  dont  Tune  vient  du  bras  droit  et  l'autre,  de  la  profon- 
deur; au  dessus  du  rein  droit,  débouche  dans  la  veine  cave  une 
autre  grosse  veine;  puis  elle  descend  en  avant  de  la  colonne 
vertébrale  jusqu'au  point  ou  elle  se  divise  en  les  deux  veines 
iliaques  primitives.  A  ce  point  précis  la  veine  ombilicale  prend 
son  origine.  La  veine  iliaque  primitive  droite  se  continue  avec 
la  veine  crurale,  dont  nous  avons  déjà  indiqué  le  trajet;  la  veine 
iliaque  primitive  gauche  court,  sous  l'artère  iliaque  primitive 
gauche  et  l'artère  crurale,  vers  le  membre  inférieur. 

Il  n'y  a  pas  de  traces  de  coeur;  au  point  où  il  aurait  dû  se 
trouver,  aucune  dilatation  de  l'aorte  ou  de  la  veine  cave  n'indi- 
que   qu*il  ait  existé  à  une  époque  antérieure  du  développement. 

Nous  commencerons  la  description  des  membres  par  celle  des 
membres  inférieurs,  qui  sont  le  mieux  développés.  Nous  parle- 
rons à  la  fois  des  muscles,  des  nerfs  et  du  squelette. 

Les  muscles  des  deux  membres  inférieurs  sont  très  bien  déve- 
loppés, aussi  bien  ceux  des  cuisses  que  ceux  des  jambes;  j'ai 
pu  préparer  les  fléchisseurs  et  les  extenseurs  du  pied*  Les  nerfs 
peuvent  aussi  très  bien  se  suivre.  Le  pied  droit  est  equinovarus; 
il  possède  trois  orteils,  un  grand  et  deux  plus  petits.  Le  pied 
s'articule  avec  le  tibia  et  le  péroné,  à  l'aide  d'une  articulation 
tibio-tarsienne  normale;  à  leur  tour  le  tibia  et  le  péroné  s'arti- 
culent avec  le  fémur.  La  rotule  n'est  pas  située  en  avant,  mais  en 
dehors  de  l'articulation  du  genou;  le  fémur  a  subi  un  mouvement 
de  rotation  en  dehors  et  il  en  est  de  même  de  la  jambe.  L'arti- 
culation de  la  hanche  se  trouve  sur  la  crête  pectinéale. 

Le  pied  gauche  est  normalement  constitué,  mais  ne  possède 
que  deux  orteils;  la  jambe  gauche  a  subi  un  mouvement  de  rota- 
tion en  dehors;  la  rotule  est  un  peu  reportée  en  dehors  et  le 
fémur  a  subi  la  même  rotation;  la  situation  de  l'articulation  de 
la  hanche  gauche  correspond  à  celle  de  Tautre  côté.  Ce  membre 
inférieur  gauche  possède  aussi  des  muscles  k  peu  près  normaux; 
mais  les  nerfs  et  les  vaisseaux  ne  sont  pas  aussi  bien  développés. 

Le  squelette  du  membre  supérieur  droit  est  normal;  il  présente 
un  humérus,  un  radius  et  un  cubitus;  la  main  n'a  que  trois  doigts, 
dont  le  pouce;  l'humérus  s'articule  avec  une  omoplate  un  peu 
élargie    et   cette    omoplate   est    fortement    unie  à    une  clavicule , 
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qui  est  fixée  aux  premières  côtes  à  raide  d^un  ligament.  La  mus- 
culature est  peu  développée. 

Le  squelette  du  membre  supérieur  gauche  est  très  incomplet, 
car  en  dehors  de  l'humérus  et  de  la  main,  pourvue  de  de 
doigts  (pouce  et  index),  on  ne  trouve  aucune  trace  de  radius 
de  cubitus.  L'humérus  s'articule  directement  avec  les  os  du  poignet 
à  la  face  externe  du  condyle  de  rhumérus  se  trouve  une  peti 
plaque  osseuse,  de  i  cm.  carré,  qui  s'articule  avec  ce  condyieJ 
Livumérus  s'articule,  d*autre  part,  avec  une  omoplate  très  sem- 
blable à  celle  de  Fautre  côté;  il  existe  aussi  une  clavicule,  unie 
à  Tomoplate  et  fixée  aux  côtes  par  un  ligament. 

Le    thorax    est,  des  deux  côtés,  recouvert  par  la  peau  et  p; 
des  faisceaux  musculaires  irréguliers,  sous  lesquels  se  trouvent  l 
côtes,  8  à  gauche,  9  à  droite;   des  deux  côtés,  les  7  côtes  su 
rieures  s*articulent  avec  les  apophyses  transverses  des  vertèbr 
Il  n'existe  aucune  trace  de  sternum. 

La  colonne  vertébrale,  qui  montre  deux  scolioses  (dont  Tune, 
à  convexité  droite,  est  formée  par  les  dernières  vertèbres  cervicalci? 
et  les  premières  dorsales,  tandis  que  l'autre,  à  convexité  gauche, 
est  formée  par  les  dernières  vertèbres  dorsales  et  les  premières  lom- 
baires) se  compose  de  6  vertèbres  cervicales,  de  plusieurs  dorsal 
et  lombaires  (on  ne  pouvait  les  compter)  et  d'un  sacrum  avec 
coccyx.  Le  coccyx  se  compose  de  trois  pièces.  De  rextrémité  du 
sacrum  à  [a  limite  supérieure  de  îa  région  thoracique  de  la  colonne 
vertébrale,  cette  dernière  a  une  longueur  de  6,5  cm.  Les  quatre 
vertèbres  cervicales  supérieures  sont  fendues  en  arrière,  comme  l'est 
aussi  le  sacrum  dans  toute  son  étendue.  On  peut  voir  sur  la  figure 
comment  se  comporte  la  colonne  vertébrale  dans  sa  région  ce 
vicalej  on  voit  l'artère  vertébrale  pénétrer  dans  le  trou  transve 
.saire  de  la  6è>T"e  vertèbre  et  se  diriger  vers  le  haut,  en  trave 
sant  les  autres  trous  transversaires;  ces  derniers  ne  sont  pas  tous 
complets;  à  l'un  manque  l'arc  antérieur;  on  voit  aussi  nettement 
les  faisceaux  nerveux  périphériques  sortir  des  trous  interverté- 
braux. L'atlas  s'articule  à  laide  de  deux  surfaces  articulaires  avec 
les  deux  condyles  du  rudiment  de  la  tète.  L'axis  n'a  pas  d'apo- 
physe odontoide  et  la  dernière  vertèbre  cervicale  porte ,  d'un 
coté,  une  côte  rudimentaire.  Par  les  trous  intervertébraux  des 
vertèbres  lombaires  on  voit  nettement  sortir  les  nerfs  correspon- 
dants. Le  sacrum  est  fortement  uni  aux  deux  os  iliaques,  qui 
sont  en  contact  à  la  face  antérieure,  où  ils  forment  la  symphyse. 

Il  ne  nous  reste  plus  à  décrire  que  le  rudiment  de  tête  avec 
son  contenu  et  la  moelle  epinière.  Tout  d^abord ,  en  ce  qui  con- 
cerne la  face,  on  y  distingue  aisément  un  maxillaire  inférieur, 
qui  se  meut  aisément  dans  deux  articulations  situées  sous  l'apo- 
physe zygomatique  du  temporal.  En  préparant  cette  articulation 
temporo-maxillaire ,  on  remarque  ça  et  là  des  rameaux  ner\xux 
(nerf  facial)  et  des  vaisseaux  sanguins.  Le  maxillaire  inférieur,  du 
menton  à  l'angle  de  la  mâchoire,  a  une  longueur  de  2,5  cm.;  sa 
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hauteur  maximum  (au  menton)  est  de  1,75  cm.  Dans  la  cavité 
buccale  on  observe  un  plancher  et»  au  dessus,  la  langue.  La 
voûte  palatine  et  le  voile  du  palais  sont  fendus;  les  maxillaires 
supérieurs  ne  sont  pas  soudés.  Au  dessus ,  se  trouve  la  cavité 
nasale  avec  de  petits  cthmoides;  on  voit  déjà  deux  rudiments  de 
cornets.  A  gauche,  se  trouve  le  fond  d'une  orbite  tout  à  fait  rudi- 
mentaire;  à  droite,  il  n'y  en  a  pas  de  trace.  On  ne  peut  pas  dire 
grand'chose  du  crâne,  car  il  fait  presque  entièrement  défaut;  on 
ne  trouve  que  les  écailles  des  temporaux,  sur  la  face  externe 
desquels  se  trouvent  les  muscles  temporaux,  très  développés  et 
(à  gauche)  un  rudiment  de  pariétal.  A  la  base  du  crâne  on  voit 
trois  saillies  très  volumineuses:  Tune,  située  au  bord  postérieur 
de  la  fosse  crânienne  antérieure ,  est  formée  par  le  corps  du  sphé- 
noïde; les  deux  autres  siègent  en  des  points  symétriques  de  la 
base  du  crâne  et  sont  peut-être  des  saillies  des  canaux  demi-cir- 
culaires du  temporal  extrêmement  marquées.  De  Toccipital  il 
n'existe  que  la  portion  basilaire  avec  les  âçux  condyles.  En  haut 
et  en  arrière  le  crâne  est  complètement  ouvert. 

Le  crâne  rudimentaire  contient  les  dift'érentes  méninges;  pour- 
tant la  dure-mère  seule  est  tout  à  fait  nette.  On  ne  peut  décou- 
vrir de  cerveau;  on  voit  seulement  une  substance  tout  à  fait 
mortifiée,  avec  quelques  cordons  qui  ne  remplissent  que  partiel* 
lement  le  sac  formé  par  les  méninges,  sac  dont  nous  avons  donne 
plus  haut  la  description  (pi.  XI V/').  Ce  sac  pénètre,  le  long  de 
la  portion  basilaire  de  loccipital,  dans  le  canal  vertébral,  où  il 
entoure  la  moelle  épinicre  et  envoie  des  gaines  aux  nerfs  qui  en 
partent.  Examinée  au  microscope ,  la  moelle  épinièrc  montre  un 
large  canal  central  et  çà  et  là  des  cellules  ganglionnaires  à  la 
face  antérieure  de  ce  canal  ;  les  enveloppes  de  ia  moelle  sont 
très  nettement  développées. 

Le  cas  que  je  viens  de  décrire  est  donc  un  des  mieux  déve- 
loppés des  Acardiaques  connus. 

Nous  nous  représentons  de  la  façon  suivante  la  circulation  dans 
notre  foetus.  Par  Tartèrc  ombilicale,  le  sang  arrive  dans  Taorte 
et  passe  dans  les  différentes  parties  du  corps,  où  il  est  reçu, 
d'une  manière  quelconque,  par  des  veines.  Comment  ce  passage 
a-t-il  lieu  chez  notre  foetus?  C'est  ce  qui  ne  nous  parait  pas  très 
clair,  attendu  que  nous  n'avons  pu  trouver  de  veines  que  dans 
les  membres  inférieurs  et  dans  le  membre  supérieur  droit;  même 
dans  la  cavité  du  corps  elles  étaient  très  incomplètement  déve- 
loppées. Je  n'ai  trouvé  non  plus  nulle  part  dans  la  littérature 
indiquée  rorîgine  de  la  veine  ombilicale,  comme  nous  l'avons 
constatée  dans  notre  cas. 

J'ai  dit  précédemment  que  le  sang  passait  de  Faorte  dans  les 
diverses  parties  du  corps;  ce  fait  ne  me  semble  très  facile  à 
comprendre  qu'en  ce  qui  concerne  les  parties  supérieures  du  foe- 
tus. Comment  le  sang  pouvait- il  passer  de  l'aorte  dans  les  mem- 
bres   inférieurs,  c'est  ce  qui  ne  me  paraît  pas  clair.  Nous  avons 
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vu  que  rartèrc  crurale  droite  se  dirige  en  sens  absolument  con- 
traire  du   courant  sanguin ,  c  cst-à-dire  de  Taorte  vers  le  bas.  11 
est   certain   que   du   sang   pouvait   arriver   dans   l'artère  crurale, 
mais    pas  en  assez  grande  abondance  pour  nous  permettre  d*e%-^ 
pliquer  le  bon  développement  des  membres  inférieurs.  ^Ê 

Un  autre  fait  remarquable  dans  notre  cas,  c*est  le  calibre  con*     "^ 
îiidérable  de  la  branche  artérielle  qui  se  rend  au  foie  et  à  la  rate; 
la   présence    du    foie  et  surtout  celle  de  la  rate  n'ont  été  obser- 
vées   que    rarement    dans    des    cas    semblables.    Devons-nous  ici 
admettre  avec  TiEDEMANN  que  c'est  cette  branche  vasculaire  qui     . 
a  été  le  cause  primaire  de  la  formation  du  foie  et  de  la  rate?    ^M 

Nous  avons  été  surpris  qu'au  point  du  trajet  de  la  veinâS 
cave,  oij  chez  un  foetus  normalement  développé  se  trouve  k 
coeur,  nous  n'ayions  pu  trouver  aucune  trace  de  ce  dernier  or* 
gane.  Le  trajet  rectiligne  de  Taorte  a  aussi  attiré  notre  attention 
sur  cet  état  de  chose.  Il  nous  semble  pourtant,  avec  Ahlfeld, 
qu'il  est  pour  le  moins  très  invraisemblable  que  le  coeur  puisse 
disparaître  sans  laisser  de  trace.  Nous  croyons  devoir  admettre 
que,  chez  notre  Acardiaque,  à  aucun  moment  du  développement» 
il  n'a  existé  de  coeur,  du  moins  un  coeur  aussi  développé  que 
se  fimagine  Claudius. 

Comme    chez    la    plupart  des  autres  Acardiaqucs  décrits,  chi 
le  notre  les  organes  surrénaux  faisaient  défaut.  Nous  attirons  aussi 
l'attention  sur  l'absence  totale  du  grand  sympathique-  J 

Que  Texistence  des  nerfs  périphériques  n'est  pas  liée  à  Texisifl 
tcncc  d'un  centre,  c'est  ce  que  prouve  également  le  cas  que  nous 
venons  d'étudier;  car  nous  avons  pu  nettement  constater  la  pré- 
sence d'un  nerf  facial,  sans  que  nous  ayons  pu  démontrer  avec 
quelque  certitude  l'existence  du  cerveau.  Pour  autant  que  nous 
le  sachions»  notre  cas  est  aussi  le  seul  où  Ton  ait  observé  des 
nerfs  spinaux  très  développés. 

Le  grand  développement  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  ainsi 
que  son  état  oedémateux  s'expliquent  très  bien  par  la  théorie 
d'AHLFELD. 

Nous  devons  encore  nous  demander  comment  il  nous  faut  appeler 
notre  foetus?  Il  possédait  une  tête,  quoiqu'elle  fût  très  rudimen- 
taire;  nous  avons  trouvé  certains  os  du  crâne  bien  développés 
(temporaux) ,  les  membres  supérieurs  étaient  passablement  déve- 
loppés. En  considération  de  cet  état  des  choses,  nous  pouvons, 
d'après  la  classification  de  Fôrster,  appeler  notre  foetus: 
un  Acéphale  paracéphale. 

(Travail  du  Laboratoire  Boerhaave  :  thèse  pour  le  doctorat^  présentée 
a  la  faculté  de  Médecine  de  Fribourg.J 
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REVUE   BIBLIOGRAPHIQUE. 

Leçons  sur  la  pathologie  comparée  de  V inflammation  par  Elie 
Metchnikoff,  Chef  de  Service  à  l'Institut  Pasteur.  Paris,  Mas- 
son   1892. 

Historisches  und  Kritisches  iiber  die  Lehre  von  der  Entzilndung 
von  Dr.  Ernst  ZiegleR:  Beitrâge  zur  pathologischen  Anatomie 
und    zur  allgemeinen   Pathologie   von  Prof.  Dr.  Ernst  Ziegler 

Xllcr  Bd. 

Ueber  die  physiologische  Grundlage  der  Tuberculimvirkung. 
Eine  Théorie  der  Wirkungsweise  bacillàrer  Stofifwechselproducte 
von  Prof.  O.  Hertwig.  Jena  Gustav  Fischer.  1891. 

Depuis  quelque  temps  déjà  l'ouvrage  de  Metchnikoff  a  été 
remis  à  notre  Revue  pour  être  soumis  à  la  critique  et  j'aurais 
mis  plus  tôt  nos  lecteurs  au  courant  de  son  surprenant  contenu 
si  je  n'avais  été  d'avis  qu'il  serait  préférable  que  ce  livre  fût 
analysé  en  même  temps  que  d'autres  publications  traitant  de 
l'inflammation.  Il'  est  nécessaire  en  efîfet  qu'on  l'examine  en 
envisageant  la  théorie  de  l'inflammation  à  un  point  de  vue  plus 
large  que  celui  que  Ton  trouve  dans  cet  ouvrage  même.  En  le 
lisant  on  sent  que,  si  géniale  que  soit  la  façon  dont  le  sujet  a 
été  traité,  il  manque  quelque  chose;  j'espère  démontrer  que  ce 
qui  lui  manque  c'est  une  base  fondée  sur  des  faits  d'ordre  patho- 
logique. On  le  regrette  d'autant  plus  que  Metchnikoff  con- 
çoit d'une  façon  très  personnelle  et  avec  clairvoyance,  les  choses 
dont  il  s'occupe  réellement. 
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La  seconde  publication ,  que  nous  avons  citée  en  tête  de  cet'' 
article,  et  qui  est  écrite  par  le  Dr.  E.  ZiEGLER,  m'a  offert  pré- 
cisément Toccasion  que  je  cherchais  et  je  m'efforcerai  de  criti- 
quer en  même  temps  ces  deux  ouvrages;  je  m'occuperai  aussi 
simultanément  du  troisième  travail  cité  (de  O.  HektWIG),  qi 
m'a  été  envoyé  par  la  rédaction  de  cette  Revue. 

METCH^^KOFF  est  le  grand  champion  de  la  phagocytose,  c'est- 
à-dire  de  cette  théorie  d'après  laquelle  les  cellules  mobiles  du; 
mésoderme,  que  nous  appelons  du  nom  général  de  leucocytes, < 
jouent  un  rôle  actif  dans  la  défense  de  l'organisme  auquel  elles' 
appartiennent,  en  incorporant  en  soi,  puis  en  éliminant  lesj 
matières  corpusculaires  nuisibles  qui  pénètrent  dans  rorganismej 
ou  qui  s'y  forment ,  et  pour  autant  qu'elles  soient  constitué» 
par  des  êtres  vivants,  en  les  tuant  après  les  avoir  ingérées 
Pintérieur  de  leur  protoplasme  cellulaire.  Je  pense  que  ces  queU 
ques  mots  rendent  assez  bien  l'idée  essentielie  de  la  phagocytosej 

Depuis  dix  ans  environ,  ME'ITHNIKOFF  est  occupé  à  dévelo] 
per  cette  étude  et  Ton  peut  dire  que  le  livre  dont  nous  parlons 
en  ce  moment  constitue  une  tentative  de  l'auteur  pour  rattacher 
ses  résultats  à  la  théorie  de  l'inflammation. 

Avant  tout  il  convient  d'établir  que  dans  sa  phagocytose  Met- 
CIINIKOFF  ne  nous  fît  rien  connaître  que  nous  ne  savions  depuis 
longtemps,  à  savoir  que  les  leucocytes,  comme  toutes  les  cel- 
Iules  douées  de  mouvements  amiboides,  étaient  capables  d'ingérer, 
dans  leur  protoplasme,  des  substances  corpusculaires. 

Kn  effet,  on  savait  déjà  que  les  leucocytes  s'incorporent  même 
d'autres  cellules  et  que  ces  dernières  disparaissent  dans  leur  pro- 
toplasme, comme  si  elles  étaient  digérées.  C'est  à  bon  droit  que 
ZiEGLER  insiste  sur  ce  fait  et  qu^i!  reproche  à  Metchnikoff 
d'avoir  si  peu  tenu  compte  de  ses  devanciers.  Mais  le  véritable 
noeud  de  la  théorie  de  la  phagocytose,  telle  que  MetchnikoKI 
la  conçoit,  ne  réside  pas  dans  la  question  de  savoir  si  les  leu- 
cocytes s'efforcent  d'ingérer  les  matières  mortes  ou  vivantes  qu'ils 
rencontrent  dans  leur  course  nomade;  le  point  capital  c'est  qu'ils 
sont  attirés,  de  Tune  ou  de  l'autre  façon,  par  certaines  subs- 
tances qui  sont  nuisibles  à  l'organisme,  qu'ils  s'approchent  de 
ces  substances  pour  les  tuer  si  c'est  nécessaire  et  les  entraîner, 
afin  de  défendre  de  cette  manière  l'agrégat  cellulaire  dont  ils 
font  partie. 

jusqu'à  ce  jour  MetC![N1Kuff  et  ses  adeptes  ont  étudié  la 
théorie  de  la  phagocytose  soit  en  elle-même,  soit  —  et  ceci  est 
le  plus  important  —  dans  ses  relations  avec  l'étude  des  maladies 
infectieuses  et  de  leur  traitement. 

L'ouvrage  précité  tend  à  faire  de  la  phagocytose  la  pierre  de 
touche,  la  seuîe  base  de  la  théorie  de  l'inflammation,  et  c'est 
en  cela  que  réside  son  importance  pour  les  pathologistes. 

Metchnikoff    consacre   sept  chapitres  de  son  livre  à  étudier 


dans  la  série  des  animaux  inférieurs  rapparition  de  la  phagocy- 
tose et  à  montrer  qu*eUe  devient  de  plus  en  plus  apparente  au 
fur  et  à  mesure  qu*on  s'élève  dans  la  série. 

Se  fondant  sur  ses  publications  précédentes,  il  montre  com- 
ment chez  les  animaux  les  plus  inférieurs,  les  Amibes  et  les 
Monades,  chez  Euglena  et  Pandorina,  la  lutte  contre  Tinfluence 
nocive  de  rextérieur  se  trouve,  en  principe,  complètement 
confondue  avec  la  nutrition,  c'est-à-dire  que  Tune  et  Fautre 
reposent  sur  la  digestion  intracellulaire,  soit  quelle  s'opère  direc- 
tement par  le  protoplasme ,  soit  qu'elle  s'effectue  par  des  vacuo- 
les digestivcs. 

Nutrition  et  défense  se  manifestent  l'une  et  l'autre  par  ringes- 
tion  de  corps  étrangers  dans  le  protoplasme  et  par  la  tentative 
de  digestion  de  ces  éléments. 

L^auteur  passe  ensuite  à  des  organismes  plus  élevés ,  chez  les- 
quels on  peut  déjà  trouver  un  mésoderme,  soit  nettement  distinct, 
soit  mal  caractérisé. 

Chez  eux  déjà  il  constate  la  présence  de  cellules  mobiles, 
dont  Torigine  mésodermique  est  douteuse  chez  les  uns  et  évi- 
dente chez  les  autres.  Bien  que  ce  ne  sort  pas  leur  rôle  exclusif, 
cependant  on  attribue  déjà  à  ces  cellules  !a  fonction  de  s'ap- 
procher d'éléments  étrangers  introduits  dans  l'organisme,  de  les 
englober  et  de  les  digérer.  C'est  chez  les  Spongiaires  et  chez 
les  Méduses  qu'il  constate  pour  la  première  fois  les  phénomènes 
d'une  phagocytose  réelle ,  distincts  des  phénomènes  de  la  nutri- 
tion, la  nutrition  étant  accomplie  exclusivement  par  les  cellules 
de  l'endoderme.  En  même  temps  il  insiste  sur  ce  fait  que ,  chez 
les  Echinodermes,  les  cellules  amiboides  du  mésoblaste  se  déve- 
loppent aux  dépens  de  l'endoderme.  Jusque  là  confondues,  la 
nutrition  et  la  phagocytose  se  différencient  donc  chez  Echino- 
dermes. 

Chez  les  Vers,   la  phagocytose  est  déjà  très  nette.  Tout  corps 

étranger    introduit    dans    les   tissus  de  Torganisme  est  en  peu  de 

temps  entouré  par  une  couche  épaisse  de  ^ cellules  lymphatiques." 

Ici  les  cellules  endothéliales  péritonéales  jouent  parfois  le  rôle 

de  phagocytes. 

L^auteur  fait  observer  qucj  quoique  la  plupart  des  Annélides 
aient  un  système  vasculaire  bien  développé  et  clos,  les  vaisseaux 
restent  pourtant  ^absolument  passifs".  Les  Vers  n'ont  pas  d'élé- 
nients  figurés  du  sang.  Ce  fait  est  très  important  au  point  de 
vue  des  considérations  que  nous  exposerons  ultérieurement  et  nous 
y  reviendrons  plus  tard. 

A  propos  des  Annélides,  Metchnikoff  cite  un  exemple  remar- 
quable de  la  lutte  entre  les  phagocytes  du  Lombric  terrestre  et  un 
Rhabditis  qui  s'introduit  dans  la  cavité  du  corps  du  Lombric.  Le 
Rhabditis,  attaqué  de  toutes  parts  par  des  phagocytes,  s'entoure 
alors,  pour  se  défendre,  d'une  coque  plus  ou  moins  épaisse  de 
chitine,    qui    empêche    les    phagocytes    de  dévorer  l'intrus j  mais 
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ce  dernier  meurt  souvent  après  s'être  enkysté  de  la  sorte.  Ce 
n*est  donc  pas  en  réalité  de  la  phagocytose.  Chez  les  Arthro- 
podes, les  Mollusques  et  les  Tuniciers,  Metchnikoff  constate 
à  la  dernière  évidence  une  accumulation  de  leucocytes  au  voisi- 
nage immédiat  des  plaies  et  des  corps  étrangers.  Il  fait  remar- 
quer que  ce  phénomène  n'a  aucun  rapport  avec  une  diapédèse 
(c'est-à-dire  avec  un  passage  de  leucocytes  à  travers  les  parois 
vasculaires),  attendu  que  les  Arthropodes  et  les  Mollusques  ne 
possèdent  qu'un  système  vasculaire  incomplètement  clos,  et  réuni 
avec  la  cavité  générale  du  corps.  Ce  dernier  passag^e  que  je  cite 
littéralement  ne  me  parait  pas  très  clair,  attendu  que  du  fait 
que  le  système  vasculaire  n'est  pas  complètement  clos  on  ne 
peut  pas  conclure  qu'il  y  ait  là  un  obstacle  fondamental  au  pas- 
sage des  leucocytes  à  travers  les  parois  vasculaires. 

C'est  en  ce  point  de  la  série  qu'il  commence  à  parler  de 
^réaction  exsudative  et  inflammatoire"  et  je  crois  qu'ici  déjà 
tout  pathologiste  doit  protester  contre  une  confusion  de  termes, 
si  non  contre  une  confusion  d'idées.  Lorsque  Metchnikoff 
croit  voir  ici  une  ^réaction  exsudative  et  inflammatoire",  on  peut 
lui  objecter  que  dans  les  exemples  qu'il  signale,  à  part  le  fait 
de  l'accumulation  des  leucocytes,  on  n'y  constate  aucun  des 
autres  phénomènes  qui  sont  caractéristiques  de  ce  que  nous 
appelons  inflammation.  Lorsque  nous  avons  affaire  à  un  proces- 
sus, dans  lequel  il  ne  se  produit  ni  dilatation  vasculaire,  ni 
ralentissement  du  courant  sanguin,  ni  transudation ,  nous  pou- 
vons lui  donner  le  nom  que  nous  voulons,  mais  ce  n'est  pas  de 
l'inflammation.  En  outre,  une  augmentation  locale  du  nombre 
des  leucocytes  n'est  pas  toujours  un  exsudât. 

Metchnikoff  expose  ensuite  les  conséquences  de  diverses 
infections  chez  des  Crustacés  et  des  Insectes.  Ici  aussi  il  se  pro- 
duit chaque  fois  de  la  leucocytose  locale  et  les  exemples  d'in- 
fections qu'il  cite  sont  des  plus  intéressants.  Ses  belles  recher- 
ches sur  les  spores  de  champignons  pathogènes  des  Daphnies, 
mbliées  dans  le  t.  96  des  Archives  de  VlRCHQW,  constituent  un 
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qui  s'est  difterencié  des  mouvements  protoplasmiqiies  et  de  la 
nutrition*  Mais  c'est  là  tout:  il  n'y  a  rien  de  plus.  La  réaction 
inflammatoire  dont  MetcmnîKOFF  parle,  je  ne  la  constate  pas: 
l'auteur,  à  mon  avis,  ne  démontre  nullement  qu'il  s'agisse  ici 
d*inflammation ,  comme  le  pathologiste  la  comprend  ou  essaie  de 
la  comprendre* 

L'auteur  a  étudie  les  conséquences  de  traumatismes  provoqués 
ainsi  que  la  phagocytose  consécutive  (d'après  lui,  de  Tinflam- 
mation)  chez  des  vertébrés,  larves  d'Axolotl  et  de  grenouille. 
Chez  les  larves  de  l'Axolotl,  c'étaient  les  cellules  migratrices  du 
tissu  conjonctif  qui  remplissaient  le  rôle  de  phagocytes;  chez 
les  larves  de  la  grenouille,  ce  rôle  était  rempli  par  les  cellules 
migratrices  du  tissu  conjonctif  et  celles  du  sang.  Il  afiîrme  que 
chez  la  larve  de  TAxolotl  les  vaisseaux  sanguins  ne  jouent  pour 
ainsi  dire  aucun  rôle  dans  le  processus,  tandis  que  chez  la  larve 
de  la  grenouille,  on  peut  voir  une  dilatation  vasculairc  considé- 
rable et  une  abondante  émigration  ;  il  termine  en  disant  que  le 
processus  de  l'inBammation  dans  la  larve  de  la  grenouille  peut 
être  pris  comme  type  du  même  processus  chez  les  autres  verté- 
brés, sans  en  exclure  les  mammifères  et  l'homme. 

Vient  ensuite  une  synthèse  des  faits  qu'il  a  découverts* 

Cette  dernière  partie  de  la  septième  leçon  mérite  en  réalité 
en  tous  points  d'être  lue.  Sa  synthèse  géniale  des  faits  qu'il  a 
signalés,  et  que  je  ne  puis  mentionner  ici,  part  du  principe  de 
la  ^défense"  et  il  se  demande  comment,  en  général,  les  êtres 
vivants  dans  la  nature  se  défendent  contre  les  attaques  et  sur- 
tout contre  les  envahisseurs.  Ici,  comme  partout,  l'idée  d'infec- 
tion et  de  parasitisme  domine  complètement  l'auteur.  Chez  les 
végétaux,  où  la  locomotion  des  éléments  cellulaires  n'existe  pas, 
il  trouve  deux  modes  de  défense:  en  premier  lieu,  la  sécrétion 
par  la  cellule  ou  par  des  systèmes  cellulaires ,  d'épaisses  mem- 
branes protectrices,  qui  empêchent  les  envahisseurs  de  pénétrer; 
en  second  lieu,  le  remplacement  des  cellules  qui  ont  succombé 
aux  attaques,  grâce  à  une  multiplication  des  éléments  voisins, 
qui  alors  prennent  le  rôle  des  cellules  détruites.  Mais  là  où  le 
protoplasme  peut  se  mouvoir,  on  constate  d'autres  phénomènes. 
Ceux-ci  consistent  dans  ^l'englobement,  la  digestion  ou  l'excré- 
tion de  l'agent  qui  pourrait  nuire.**  C'est  ce  que  Ton  voit  déjà 
dans  les  grandes  plasmodies  mobiles  des  Myxomycètes,  qui  ap- 
partiennent au  règne  végétal. 

Dans  le  règne  animal  c'est  ce  dernier  moyen  de  défense,  au- 
quel on  pourrait  donner  le  nom  de  défense  active,  qui  prédo- 
mine de  beaucoup,  quoique  l'autre,  ta  défense  passive,  ne 
disparaisse  cependant  pas.  Tandis  que,  comme  nous  l'avons  vu, 
un  Rhabditis  essaie  de  se  protéger  à  l'aide  d'une  membrane 
qui  s'épaissit  constamment,  et  que  Ton  retrouve  fréquemment 
ce  mode  de  protection  à  l'aide  de  membranes  indifférentes  là 
où    l'individu    ne   se    meut    pas,    on    voit    que  chez  les  animaux 
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inférieurs  qui  consistent  en  des  coîonics  cellulaires,  ainsi  que  chct 
les  végétaux,  les  cellules  qui  succombent  à  Tattaquc  sont  siœ- 
plement  éliminées  et  remplacées.  Mais  la  défense  active,  qui 
chez  les  espèces  animales  les  plus  inférieures  se  confond  avec 
la  nutrition,  joue  chez  les  animaux  un  rôle  beaucoup  plus  im- 
portant. Si  l'on  s'élève  progressivement  dans  réchelle  des  ani- 
maux, on  voit  comment  peu  à  peu  cette  défense  active  devicûl 
une  fonction  spéciale ,  différente  de  la  nutrition  dont  elle  pro- 
cède et  confiée  à  d'autres  espèces  de  cellules.  La  nutrition  reste 
la  fonction  de  la  cellule  endodermique  ;  la  défense  par  phai^ocy- 
tose  devient  le  rôle  de  la  cellule  mésodermique. 

La  phagocytose  est  de  plus  en  plus  dévolue  exclusivement  i 
certaines  cellules  du  mésoderme,  aux  cellules  migratices.  Tan- 
dis que  chez  les  Annélides  les  cellules  cndothcliales  pcritonéales 
fixes  y  participent  encore,  chez  la  larve  de  la  grenouille  toutes 
les  propriétés  phagocytaires  des  cellules  fixes  de  tissu  conjonctîf 
ont  disparu;  les  cellules  migratrices,  soit  qu'elles  appartiennent 
au  tissu  conjonctif,  soit  qu'elles  circulent  dans  les  voies  sangui- 
nes, sont  devenues  les  défenseurs  exclusifs,  qui  errent  ^quserentes 
quem  dévorent"  et  distinguent  déjà  de  loin  les  parasites  enva- 
hisseurs. 

Metchnikoff  en  arrive  à  dire  que  ^le  primum  niovcns  de 
Tinflammation  consiste  donc  en  une  réaction  phagocytaire  de  I*or* 
ganisme  animaF',  et  il  ajoute  que  tout  le  reste  constitue  des 
accessoires  de  ce  phénomène  et  se  résume  en  moyens  propres  à 
faciliter  Taccès  des  phagocytes  vers  l'endroit  lésé.  Les  phéno- 
mènes morbides,  tels  que  la  lésion  ou  la  nécrose  primaires  ainsi 
que  la  régénération  n*appartienncnt  pas,  selon  lui,  à  Tinfiamma- 
tion  et  ne  doivent  point  être  confondus  avec  elle. 

Après  avoir  exposé  nettement  tout  ce  que  nous  venons  de 
relater  (bien  que,  nous  le  verrons,  je  ne  sois  pas  d'accord  avec 
lui)  il  s'occupe  brièvement  de  rechercher  à  quel  point  de  la  série 
des  faits  qu'il  a  décrits  on   peut  en  réalité  parler  d'inflammation. 

Il  vient  donc  ici  à  Pcncontre  de  l'observation  faite  plus  haut^ 
mais  il  considère  qu'il  est  ^absolument  indifférent"  de  discuter 
k  partir  de  quel  stade  généalogique  de  la  réaction  phagocytaire 
on  lui  appliquera  le  nom   d'inflammation. 

L'essentiel  sera,  comme  toujours,  d'établir  les  relations  naturelles 
des    phénomènes   et  de  reconstruire  leur  évolution  généalogique. 

Les  chapitres  suivants  sont  consacrés  à  Tanalyse  et  à  la  des- 
cription de  la  connaissance  des  leucocytes,  à  la  chimiotaxie,  aux 
réactions  contre  les  infections,  toutes  ces  questions  étant  envi* 
sagées  au  point  de  vue  de  la  valeur  prépondérante  de  la  phago- 
cytose. On  ne  peut  nier  qu'ici ,  comme  du  reste  on  devait  s*y 
attendre  de  la  part  de  MetchnikoKF,  la  théorie  de  Tinfection 
est  le  centre  véritable  de  ses  considérations. 

Nous   serions    entrainé   trop    loin    si    nous  voulions  le  suivre  à 
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travers  tous  ces  cliapitres.  Je  dois  dire  cependant  que  ses  raison- 
nements, qui  dans  les  sept  premiers  chapitres  sont  particulière- 
ment clairs  et  nets,  mont  paru  dans  les  chapitres  suivants  bien 
souvent  faibles  et  insuffisants.  Celui  qui  désire  s'en  convaincre 
en  trouvera  la  preuve  dans  la  lecture  de  la  fin  du  dixième  cha- 
pitre et  du  onzième  chapitre  tout  entier. 

L'inflammation  sd-reuse  s'y  trouve  traitée  d'une  façon  tiraillée; 
il  ne  peut  détourner  cette  difficulté  qui  se  présente  ici ,  à  savoir 
que  Tinflammation  des  séreuses  s'accomplit  souvent  sans  qu'il  se 
produise  pour  ainsi  dire  de  leucocytose.  Il  se  lance  alors  dans 
des  considérations  sur  le  pouvoir  bactéricide  de  l*exsudation  sé- 
reuse et  tente  de  reporter  au  second  rang  Tinflammation  séreuse. 
Mais  que  devient  donc  alors  son  hypothèse,  ci-dessus  mentionnée, 
si  Ton  rencontre  des  inflammations,  dans  lesquelles  les  leucoc>^cs 
ne  jouent  pour  ainsi  dire  aucun  rôle?  Le  pathologiste  ne  sera 
pourtant  pas  vite  tenté  d'exclure  les  inflammations  séreuses  de 
la  série  des  inflammations. 


C*est  ici  aussi  qu'à  mon  avis  se  manifeste  à  l'évidence  la  diffi- 
culté. Inflammation  serait  synonyme  de  phagocytose;  or,  pour 
qu'il  y  ait  phagocytose,  il  faut  qu'il  y  ait  des  leucocytes  et  nous 
avons  affaire  à  une  inflammation  pour  ainsi  dire  sans  leucocytes. 
On  entrevoit  qn'il  doit  y  avoir  ici  une  confusion  d'idées  et  la 
question  se  pose  de  savoir  si  la  phylogenèse  (si  je  puis  m*  expri- 
mer ainsi)  de  la  phagocytose  conduit  à  ce  que  le  pathologiste 
appelle  inflammation  »  ou  bien  si  elle  reste  simplement  ce  qu'elle 
était,  c'est-à-dire  la  phagocytose.  Il  serait  possible  que  MET- 
CHNIKÛFF,  pensant  qu'il  doit  y  avoir  phagocytose  là  où  il  existe 
l'de  la  leucocytose  locale,  et  constatant  cette  dernière  dans  Tin- 
flammation,  ait  cru  à  tort  qne  dans  l'inflammation  les  leucocytes 
sont  toujours  phagocytes,  La  leucocytose  pourrait  cependant 
bien  être  un  phénomène  accessoire  de  Tinflammation ,  quoique 
ce  phénomène  se  présente  très  fréquemment,  et  le  caractère 
phagocy taire  de  ces  mêmes  leucocytes  pourrait  bien  parfois  être 
plus  que  douteux.  J'essaierai  de  démêler  cette  question  et  pour 
cela  je  me  servirai  à  diverses  reprises  de  l'opuscule  de  ZiEGLER. 

A  mon  avis  on  ne  peut  discuter  un  phénomène  pathologique  par 
excellence,  comme  est  l'inflammation  et  on  ne  peut  essayer  de  le 
défmir  qu'en  se  plaçant  au  point  de  vue  pathologique.  Chacun 
sait  que  ce  dernier  point,  à  savoir  de  donner  une  définition  de 
rinflammation ,  constitue  actuellement  un  des  points  les  plus  déli- 
cats de  la  pathologie.  Combien  d'auteurs  ne  se  sont  pas  occupés 
d*étudier  à  fond  ce  processus»  et  combien  défectueuses  sont  les 
définitions  qui  en  ont  été  données  jusqu'ici.  C'est  d'ailleurs  aussi 
ce  que  MetchnîKOFF  fait  très  nettement  ressortir  dans  son 
premier  chapitre.  ZiEGI.ER,  dans  son  aperçu  historique,  passe  en 
revue    les    définitions    principales    qu'on    en  a  données.    Il    serait 
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inutile  de  les  rééditer  ici,  attendu  que  mes  lecteurs  connaissent 
la  plupart  de  ces  définitions.  On  pourrait  difficilement  les  classer; 
elles  ne  se  complètent  pas  mutuellement  et  l'on  ne  peut  pas 
dire  non  plus  que,  quelque  différentes  qu'elles  soient,  elles  se 
contredisent.  On  doit  en  chercher  la  cause  dans  cette  circonstance 
que  les  unes  sont  des  abstractions,  quoique  fondées  sur  l'obser- 
vation (VlRCHOW)  et  que  d'autres  ne  consistent  qu'en  l'énumé- 
ration  d'un  ou  de  plusieurs  symptômes ,  soit  d'ordre  macroscopique 
soit  d'ordre  microscopique  (CoHNHEiM  et  en  partie  Samuel). 
D'autres  encore  sont  des  hypothèses  non  démontrées  (Heitz- 
MANN,  Grawitz);  d'autres  enfin  tendent  à  embrasser  le  but 
même  du  processus  (Neumann). 

Non  seulement  il  n'y  a  pas  d'unité  dans  ces  définitions,  mais 
il  n'y  a  même  pas  d'unité  dans  la  méthode  par  laquelle  on  croit 
devoir  arriver  à  établir  une  définition.  Est-il  donc  étonnant  que 
Thoma  ait  carrément  proposé  d'abandonner  le  mot  „ inflammation"? 

Après  que  Neumann,  en  dernier  lieu,  eût  donné  de  l'inflam- 
mation la  définition  la  plus  détaillée,  en  la  considérant  comme 
une  série  de  phénomènes  qui  se  développent  localement,  à  la 
suite  de  lésions  primaires  des  tissus,  et  qui  ont  pour  but  la 
guérison  de  ces  lésions,  on  a  prétendu  plus  d'une  fois  que  cette 
définition  constitue  une  sorte  d'explication  téléologique  et  qu'elle 
embrasse  en  même  temps  les  processus  de  régénération  consé- 
cutifs à  l'inflammation.  Ces  deux  remarques  sont  exactes,  bien 
que,  en  raison  des  limites  incertaines  que  possède  l'étude  de 
l'inflammation,  on  ne  peut  pas  rejeter  d'une  façon  absolue  l'idée 
d'y  comprendre  la  régénération  consécutive.  La  limite  entre  ces 
deux  phénomènes  reste  difficile  à  tracer,  témoin  le  terme  géné- 
ralement employé  de  néoformation  de  tissu  d'origine  inflamma- 
toire. Si  on  débarrasse  la  définition  de  NEUMANN  du  principe 
d'utilité,  vivement  attaqué  par  ZiEGLER,  et  si  l'on  ne  tient 
plus  compte  de  la  régénération  dans  le  processus  de  l'inflamma- 
tion ,  alors  il  nous  reste  les  phénomtnes  qui  se  développent  locale- 
ment après  des  lésions  primaires  des  tissus.  ZiEGLER  essaie ,  à  son 
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^^^^  inflammations.  Aussi  longtemps  que  la 
on  produite  o^HPc  minime  pour  qu'il  ne  soit  pas  question 
d*e3C5udation  anormale  hors  des  vaisseaux,  nous  ne  savons  pas 
qu'il  y  a  inflammation;  car  tous  les  critcriums  exiges  par  tous 
les  pathologistes ,  depuis  toujours,  pour  caractériser  rinflamma- 
tior%  ,  font  alors  encore  défaut. 

On  ne  parle  d'inflammation  que  lorsque  la  lésion  est  sufiisam- 
ment  intense  pour  altérer  les  vaisseaux  de  façon  à  ce  qu'il  se 
produise  une  exsudation.  Et  la  forme  la  plus  intensive  d'inflam- 
mation tombe  aussi  sous  cette  définition.  On  pourrait  objecter  ici 
que  dans  les  inflammations  dites  chroniques,  qui  ne  dépendent  pas 
de  l'action  de  corps  étrangers  ou  de  parasites,  on  peut  trouver 
de  la  migration  cellulaire  (infiltrat),  qu'il  nVst  pas  absolument 
certain  que  ces  cellules  proviennent  des  vaisseaux  et  qu'on  ne 
constate  pas  de  transudation  anormale. 

C'est  exact  ;  mais  ici  on  a  affaire  à  ces  processus  chroniques 
qui  très  probablement  sont  occasionnés  par  des  substances  nuisi- 
bles en  solution  dans  le  sang  et  qui  probablement  rentrent  mieux 
dans  la  catégorie  des  scléroses  que  dans  l'inflammation.  C*est  là 
d'ailleurs   sans   aucun    doute    un    point  faible  de  la  définition  de 

RZlEGLER, 
Mais  ce  qui  mérite  d*être  remarqué,  c'est  que  tous  les  patho- 
logistes   qui    ont    voulu   donner    une  définition  de  l'inflammation 
contenant  les  données  anatomiques  du  phénomène,  parlent  d'af- 
fection   des    vaisseaux.    Le    rôle   que   jouent   les    vaisseaux   dans 
^'inflammation    est   suffisamment  important  pour  qu'il  soit  consi- 
déré    par  certains   pathologistes   comme    le    rôle   principal    et  en 
tout      cas,    il    est   considéré  comme  indispensable  pour  permettre 
^^     comprendre    l'inflammation.    Nous    devons    à   ce  propos  nous 
arrêter  quelque    peu ,    pour    nous    demander  ce  que  nous  savons 
;^e      oette    affection    vasculaire.    Une    moitié    de    la    définition   de 
^'^OLER,    la   lésion    des   tissus,   nous  pouvons  très  bien  nous  la 
^^Pi^^senter    sous    toutes    ses    formes,    depuis   le    trouble   le  plus 
''^^'^iiiie   jusqu'à    ia    nécrose   cellulaire;    mais   il    n*en   est  pas  de 
^en>^  des  altérations  des  vaisseaux.  La  dilatation  des  vaisseaux, 
^      ■'^►lentissement    du    courant    sanguin ,    ainsi    que    l'effet    de  ces 
^^■rt^ formations,  la  transudation  de  substances  du  sang,  diffèrent 
1^  normale,    en   quantité   et   en   qualité:   voilà  ce  qui  est  le 
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, '^Y*^:x  connu.  On  a  bien  cru  reconnaître  un  gonflement  des  endo- 


^**ums  vasculaires;  mais  nous  ne  connaissons  pas  exactement 
!j  ^^*Xes  sont  les  modifications  de  la  paroi  des  vaisseaux.  Ces 
ï'  *"*^^îs,  et  surtout  les  endothéliums,  sont  sans  aucun  doute  des 
/  ^^^-^^  très  hautement  organisés  au  point  de  vue  physiologique 
P  _  <:^ui  tend  à  le  prouver  entre  autres,  c'est  la  différence  de  com- 
^A^^  ^*  "^on  qui  existe  entre  le  liquide  cérébro-spinal,  celui  de  l'ascite 
Y'fc^^  ^^elui  de  la  cavité  pleurale,  tandis  que  les  recherches  de 
j^  ^^^-^MA  sur  Tartério-sclérose  visent  aussi  à  ce  but).  Mais  on  ne  peut 
^^         ître   les   altérations  anatomiques  des  endothéliums  vascu- 


laires  dans  l'inflammation,  à  cause  de  leurs  dimensions  cxigucs. 
Mais  que  dans  rinflammation  il  n'y  ait  pas  seulement  qu*unc 
vasodilatation  et  un  ralentissement  du  courant  san^in,  mais  que 
les  endothcliums  sont  aussi  affectes,  c'est  ce  que  l^on  peut  déduire 
de  la  nature  du  liquide  transudé. 

Arrêtons-nous  ici  un  instant  avant  d'aller  plus  loio  d 
constatons  que  lorsque  les  vaisseaux,  après  la  dégénérescence 
primaire  d*un  tissu ^  sont  affectes  de  telle  sorte  qu'il  transud« 
du  liquide  difterant  de  la  normale  en  qualité  et  en  quantité, 
nous  pouvons,  conformément  à  la  définition  de  ZiEGLER,  dire 
qu'il  y  a  inflammation.  Ce  qui  se  passe  au  début  d'une  inflam- 
mation catarrhaie  et  dans  l'inflammation  séreuse  nous  montre 
bien  que  nous  nous  trouvons  dans  la  bonne  voie.  Nous  avoos 
ici  afïaire  à  des  processus  que  tout  pathologiste  reconnaît  comme 
étant  des  inflammations,  qui  répondent  à  la  définition  de  rin- 
flammation, et  cependant  dans  ces  processus  il  n'est  nullement 
question  ni  de  leucocytose,  ni  de  phagocytose. 

Mais  le  plus  souvent  dans  Tlnflammation  la  transudation  anor- 
male s*accon) pagne  aussi  de  diapédèse.  Il  y  a  bien  aussi  diapc- 
dèse  sans  qu^il  existe  d'inflammation;  des  leucocytes  errent  cons- 
tamment dans  tous  les  tissus  j  mais  dans  l'inflammation  lem 
passage  à  travers  la  paroi  des  vaisseaux  augmente  localemeat  et 
dans  une  mesure  anormale.  La  question  de  savoir  si  ce  fait  est 
uniquement  la  conséquence  du  ralentissement  du  courant  sanguin 
et  de  la  mise  en  contact  des  leucocytes  avec  la  paroi  vasculairc, 
si  donc  les  leucocytes  traversent  en  plus  grand  nombre  la  pan>i 
des  vaisseaux  parce  qu'ils  sont  en  plus  grand  nombre  en  contact 
avec  elle ,  ou  bien  si  en  même  temps  ils  traversent  plus  aisément 
une  paroi  vasculairc  anormale  qu'une  paroi  normale,  cette  ques- 
tion nous  intéresse  moins  ici  que  celle  de  savoir  si  la  diapédèse 
inflammatoire  peut  aussi  être  la  conséquence  du  processus  ouc 
Ton  désigne  actuellement  sous  le  nom  de  Chimiotaxie. 

11  est  bien  établi  que  de  même  que  des  Myxomycètes,  uo 
Bactéries  et  des  spores  de  champignons,  de  même  des  leucocy- 
tes peuvent  être  attirés  ou  repoussés  par  des  traces  très  mini- 
mes de  substances  en  solution;  il  est  de  même  établi  que  des 
degrés  de  concentration  différents  d'une  même  substance  en 
solution  peuvent  exercer  sur  eux,  les  uns  une  action  attractive, 
les  autres  une  action  répulsive.  A  celui  qui  désirerait  apprendre 
à  connaître,  en  résumé,  des  faits  intéressants  concernant  ces 
phénomènes  de  chimiotaxic,  je  puis  conseiller  de  lire  la  brochure 
de  O.  Hertwig,  Hertwig  se  sert  de  la  chimiotaxic  pour  fon- 
der une  hypothèse,  k  coup  sur  très  ingénieuse,  concernant  Tac* 
tion  de  la  tubercuHne. 

On  peut  maintenant  se  demander  (et  en  cela  nous  touchons 
au  noeud  même  de  l'ouvrage  de  Metcunikoff),  si  la  diapédèse 
des  leucocytes  dans  Tinflammation  peut  être  simplement  attribuée 
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à  une  action  chimiotaxique  exercée  sur  eux  par  des  substances 
provenant  des  tissus  dégénérés. 

S'il  en  était  ainsi,  on  pourrait  prétendre  avec  ME'ICIINIKOFF 
que  la  dégénérescence  primaire  d'un  tissu  ou  une  lésion  provo- 
que par  chimiotaxie  la  diapédèse,  la  leucocytose  ou  la  phago- 
cytose et  que  les  autres  phénomènes  de  l'inflammation  sont 
accessoires.  Posée  d'une  façon  aussi  générale ,  cette  question  ne 
peut  certainement  pas  être  résolue  par  l'affirmative-  Ce  que  Ton 
peut  le  mieux  se  représenter,  et  c'est  probablement  ce  qui  se 
passe ,  c'est  qu'une  action  chimiotaxique  s'exerce  sur  les  leu- 
cocytes qui  viennent  de  traverser  ou  qui  sont  en  train  de  tra- 
verser la  paroi  vasculaire ,  de  telle  sorte  que  la  direction  que 
prennent  les  leucocytes  émigrés  est,  entre  autres,  déterminée 
par  cette  action  chimiotaxique.  Mais  que  cette  dernière  agisse 
sur  les  leucocytes  encore  contenus  dans  le  vaisseau  »  même  lors- 
que le  sang  ne  circule  que  lentement,  c'est  là  un  fait  qui  reste 
encore  à  coup  sûr  à  démontrer.  En  tout  cas  aucun  fait  d'expé- 
rimentation ne  nous  a  encore  appris  qu'une  action  semblable 
s'exerce  sur  le  sang  qui  circule  normalement  et  j'ajouterai  même 
que  cette  hypothèse  n'est  nullement  probable,  si  l'on  tient  compte 
que  le  sang  se  renouvelle  constamment  dans  les  vaisseaux. 

Ce  n'est  que  lorsqu'il  y  a  dilatation  vasculaire,  ralentissement 
du  courant  sanguin  et  contact  possible  des  leucocytes  avec  la 
paroi  des  vaisseaux,  en  d'autres  termes  lorsqu'il  y  a  inflamma- 
tion ,  que  la  chimiotaxie  pourra  s'exercer  et  qu'il  pourra  se 
produire  de  la  leucocytose  locale.  Dans  le  cas  le  plus  favo- 
rable, lorsque  nous  accordons  à  MErcHNiKOFF  l'intervention 
complète  de  la  chimiotaxie,  que  nous  attribuons  entièrement  à 
cette  dernière  la  leucocytose  et  que  nous  voulons  bien  la  consi- 
dérer comme  une  phagocytose,  alors  môme  nous  avons  encore 
cV abord  inflammation  et  ensuite  ^  phagogytose. 

C'est  ici  que  se  pose  la  question  de  savoir  s'il  est  permis 
d'appeler  phagocytose,  la  leucocytose  locale,  telle  qu'elle  se 
montre  dans  l'inflammation;  en  d'autres  termes  il  faut  démon- 
trer que,  non  pas  dans  quelques  cas,  mais  dans  tous,  les  leu- 
cocytes qui  ont  traversé  la  paroi  des  vaisseaux,  assument  réelle- 
ment le  rôle  de  phagocytes-  Ce  point  non  seulement  n'est  pas 
démontré,  mais  on  peut  trouver  beaucoup  d'arguments  en  faveur 
de  cette  idée,  à  savoir  que  les  leucocytes  émigrés,  et  considérés 
comme  des  phagocytes,  servent  souvent  uniquement  de  nourri- 
ture aux  éléments  qui  existaient  localement  ou  qui  s'y  sont  néo- 
formés; car  ils  sont  souvent  normalement  incorporés  et  digérés 
par  des  cellules  épithéliales  et  très  souvent  aussi,  par  des  cellules 
de  néoplasmes.  Certes  les  leucocytes,  pour  autant  qu'ils  possè- 
dent une  vitalité  suffisante,  conservent  à  coup  sûr  le  pouvoir 
qu'ont  toutes  les  cellules  amiboides  d'englober  dans  leur  pro- 
toplasme    les    substances     étrangères    de    leur    entourage;    mais 
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parmi  les  nombreuses  cellules  cniigrées,  pour  autant  que  nous 
puissions  le  constater,  très  peu  seulement  satisfont  à  cette  ten* 
dance  physiologique.  Dans  ce  cas,  (et  sur  ce  point  je  partie 
complètement  la  manière  de  voir  de  ZiEGLER)  on  n*a  affaire 
qu'à  un  phénomène  de  nutrition  et  i!  ne  peut  être  question  d'un 
phénomène  de  défense. 

On  n*a  nullement  le  droit  de  considérer  une  ^réaction  phâgo- 
cytaire'*  comme  synonyme  d'inflammation» 

Combien  de  fois  le  pathologiste  n'observe-t-il  pas  une  pha- 
gocytose aussi  manifeste  que  possible,  sans  qu'il  y  constate 
de  l'inflammation.  Par  exemple,  les  leucocytes  innombrables  qui 
ingèrent  des  particules  de  charbon  introduits  dans  le  poumon  et 
dont  ils  débarrassent  rorganisme,  ne  feront  jamais  songer  qu'il 
s'agisse  là  d'un  processus  d'inflammation. 

La   leucocytose   n'est   donc    pas   de   la    phagocytose;   on  peut 
alors   aussi    ne  pas  s'occuper  de  cette  dernière,  quoique  il  y  ait 
là  une  intéressante  question  de  nomenclature ,  et  se  dcmandcT 
la   leucocytose    est    de    l'inflammation.    Ceci    non    plus    n'est   p 
exact.    C'est   ainsi   que  la  îeucocytose  peut  se  montrer  extrèmi 
ment    intense    dans    des    processus,    tels  que    la  leucémie,  où  le 
pathologiste  ne  peut  parler  d*inflammation. 

Maintenant  que  nous  avons  vu  successivement  qu'il  peut  y 
avoir  inflammation  sans  leucocytose  et,  par  conséquent, 
phagocytose;  que  lorsqu'il  apparait  de  la  leucocytose  dans  Vi 
fiammation,  Tinflammation  doit  déjà  exister  au  préalable;  que 
la  leucocytose  dans  rinflammation  est  loin  d'être  toujours  de  la 
phagocytose  et  qu'il  y  a  des  leucocytoses  qui  n'ont  rien  à  voir 
avec  l'inflammation,  tandis  que  partout  où  il  y  a  quelque  chose 
à  englober  il  se  manifeste  de  la  phagocytose,  sans  que  nous 
puissions  songer  qu'il  s'agisse  d'inflammation,  revenons  à  la 
qut:stion  de  savoir  si  Metchnikoff  a  le  droit  de  confondre  sa 
phagocytose  avec  rinflammation, 

A  cette  question  nous  répondons:  non!  Où  sont  dans  les  faits 
qu'il  signale  à  propos  des  animaux  inférieurs  les  critériums  de 
l'inflammation  r  11  ne  peut  en  être  question  que  là  où  existent 
des  vaisseaux  sanguins.  Il  n'a  pas  le  droit,  à  mon  avis,  de  par- 
ler d'inflammation  chez  des  animaux  qui  n'ont  pas  de  vaisseaux 
sanguins  »  pas  plus  que  chez  ceux  où  il  déclare  que  les  vaisseaux 
ne  participent  pas  à  ces  phénomènes.  Il  a  observé  des  processus 
intéressants,  qu'il  peut  considérer  comme  de  îa  phagocytose  et 
leur  donner  ce  nom  ;  mais  ces  processus  ne  sont  pas  de  Tinflam- 
mation. 

il  n'est  pas,  à  mon  avis,  si  , absolument  indiflerent'*  de  savoir 
à  quel  point  de  la  série  des  processus  qu'il  décrit,  on  doit  com- 
mencer à  parler  d'inflammation.  Admettons  même  un  instant 
que,  ce  que  je  ne  crois  pas,  Finflammation  soit  simplement  un 
stade  phyïogcnique  très  élevé  de  la  phagocytose,  alors  on  aurait 
aussi   peu   de   droit   de   qualifier   de    ^réaction  inflammatoire"  la 
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phagocytose  chez  les  Méduses  et  les  Arthropodes,  que  l'on  au- 
rait le  droit,  au  point  de  vue  phytogénique,  de  qualifier  du 
nom  d'homme  cet  ancêtre  de  l'Homo  sapiens,  qui  habitait 
dans  l*eau. 

Et  ce  que  je  viens  de  dire  n'est  pas  un  simple  jeu  de  mots, 
mais  un  avertissement  au  lecteur  de  l'ouvrage  de  Me'ICIINIKOFF. 
Car  séduit ,  par  la  forme  réellement  brillante  et  ta  description 
captivante  des  faits  signalés  par  Fauteur,  on  se  laisserait  entraî- 
ner à  lui  donner  raison  et  on  finirait  par  confondre  ces  deux 
notions.    Et  c'est  ce  qui  ne  se  peut. 

Au  point  de  vue  pathologique  on  doit,  avec  ZlEGLER,  pro- 
tester contre  cette  assertion  que  la  nécrose  primaire  ou  lésion 
n'appartient  pas  à  rinlîammation ,  que  les  phénomènes  vasculai- 
res  ne  sont  que  des  ^accessoires"  du  processus  et  que  la  transu- 
dation  est  tout  aussi  accessoire  {bien  que  Metchnikoff  ne  le 
déclare  pas  ouvertement ,  mais  le  laisse  entendre).  De  cette  façon 
tout  le  processus  inflammatoire  est  escamoté,  à  part  la  leucocy- 
tose  qui,  suivant  nous,  est  bien  fréquente  dans  Finflammation, 
mais  n'en  est  pas  un  phénomène  absolument  intégrant;  et  alors 
Fauteur  nous  dît:  Finflammation,  c'est  de  la  phagocytose! 

En  attendant  nous  ne  pouvons  ni  ne  voulons  nier  les  faits 
qu'il  nous  signale,  quoique  nous  n'approuvions  pas  ses  con- 
clusions. On  peut  interpréter  et  discuter  autant  qu'on  le  veut, 
mais  les  faits  restent.  Or,  ceux  qu'il  nous  fait  connaître,  on  ne 
peut  le  nier,  sont  d'ordre  pathologique  et  nous  devons  en  tenir 
compte.  Pour  ce  qui  me  concerne ,  je  pense  que  le  temps  n'est 
pas  encore  venu  de  porter  un  jugement  sur  ce  qu'il  convient 
de  conclure.  En  tout  cas  MetchNIKOFF  qui,  avec  NeumaNN 
est  combattu  par  ZiEGLER  parce  que  les  théories  de  Fun  et  de 
l'autre  sont  téléologiques,  se  trouve  sur  un  terrain  plus  ferme 
que  Neumann,  parce  que  sa  thèse  repose  sur  une  base  phylo- 
génique  et  qu'il  se  place,  par  conséquent,  au  point  de  vue  de  la 
théorie  de  la  descendance»  De  sorte  que  la  téléologie  devient  alors 
adaptation,  sélection  et  transmission  héréditaire.  C'est  ce  qui 
donne  du  charme  à  sa  thèse  et  ce  n'est  qu'à  contrecoeur  que, 
pour  finir,  on  en  arrive  à  cette  conclusion:  „cette  théorie  n'est 
pas  exacte,  elle  n*éclaire  pas  la  question  de  Finflammation." 

Mais  que  la  voie  dans  laquelle  s'est  engagé  METCHNIKOFF  ne 
conduira  pas  un  jour  à  des  résultats  surprenants,  quoique  les 
pas  qu'il  y  a  faits  soient  trop  hasardés,  c'est  ce  que  je  n'ose 
décider.  Une  conception  aussi  géniale  que  celle  qui  ressort  de 
cet  ouvrage  doit,  me  semble-t-il,  nous  montrer  le  chemin  vers 
des  découvertes  nouvelles  et  inattendues. 

(Publii  dans  Ut  Ntd.   T'^dschrift  voor  Gtnecskundt^  année  1892.J 


Parmi  les  néoplasmes  opérés  à  notre  Clinique  chirurgicale ,  au 
cours  de   1890—1891,  et  dont  j'ai  entrepris  l'étude  sous  la  direc- 
tion de  M,  le  Prof.  SiegenbêEk  van  Heukelom,  se  trouvaient 
une  tumeur  de  Tos  et  une  tumeur  rénale,  qui  se  caractérisaient^ 
par  une  structure  spéciale  de  leurs  cellules.  H 

Dans  CCS  deux  tumeurs,  les  éléments  formateurs  constituent 
des  cellules  claires,  brillantes,  à  contours  nets  et  pourvues  d'un 
noyau  bien  coloré;  l'éclat  de  ces  cellules  est  dû  à  la  présence 
d'une  substance  très  réfringente,  qui  apparaît  sous  la  forme  de 
gouttelettes  et  de  grumeaux  et  qui  les  fait  ressembler  à  des 
cellules  remplies  de  graisse. 

M.  le  Prof.  SiEGENBEEK  VAN  Heukelom  avait  rencontré  des 
cellules  semblables  dans  une  tumeur  du  rein  qu'il  avait  étudiée 
en   1884. 

Ces  trois  tumeurs  offrant  maintes  analogies,  même  à  un  pre- 
mier examen  superficiel,  non  seulement  en  ce  qui  concerne  l'aspect 
de  leurs  cellules ,  mais  aussi  au  point  de  vue  de  leur  texture,  je 
me  décidai  à  les  soumettre  à  une  étude  détaillée. 

Ce  sont  les  résultats  de  ces  recherches  que  je  consigne  dans 
le  présent  travail. 

C'est  un  devoir  agréable  pour  moi  d'exprimer  tous  mes  remer- 
ciments  à  M.  le  Prof.  SiEGENBEEK  VAN  Heukelom  pour  la  bien- 
veillance avec  laquelle  il  m'a  soutenu  pendant  la  préparation  de 
cette  notice. 


ExXDOTHÉLIOME  GLYCOGÉNIQUE  DU  CUBITUS. 
ETAT  CLINIQUE. 

Dirk  D,,  &g^  de  74  ans,  tailleur  à  Lcide,  entre  le  8  janvier  1891  à  la  Clinique 
chirurgicale  pour  une  tumeur  du  cnude, 

AfMmnhe.  Depuis  deux  ou  trois  ans  déjà,  le  malade  a  ubservé  une  diminution 
de  la  mobilité  de  rarticulation  du  coude  gauche.  Il  ]^  a  environ  deux  mois,  il 
éprouTa  aussi  des  douleurs  dans.  îa  répon  de  cette  articulation,  <»urtoul  à  roccasion 
de  mouvements.  Depuis  cette  époque,  le  malade  remarqua  que  le  coude  augmentait 
de  volume;  particulièrement  dans  les  dix  derniers  jours,  le  gonflement  était  devenu 
de  plus  en  plus  considérable  et  le  parient  sctilk  nettement  dcB  pulsations  dans 
l'articulation  malade. 

Etat  priitni.  L'articulation  du  coude  gauche  est  fortement  tuméfiée;  aucune  alté- 
ration à  la  peau.  La  palpation  de  Farticulalion  malade  permet  de  sentir  nettement 
les  deux  condylcs  de  Thumérus  et  la  Icte  du  radius,  mais  pa*  Tolécrâne;  on  sent 
la  crête  du  cubitus  jusqu*à  4  centimètres  au  dessous  du  point  où  se  trouve  norma' 
Icmcnl  le  bec  de  l'olécrAne;  là  subitement  la  crête  du  cubitus  s'arrête  pour  se 
continuer  en  une  masse  bosselée,  pseudo-fluctuante,  de  consistance  éla.sti(iuc.  Cette 
masse  s*élargit  autour  de  l'articulation  du  coude  et  s'étend  en  haut  jusqu'au  niveau 
des.  condyles  de  Thumcrus.  On  sent  dans  cette  tumeur  des  pitîsat'ums  nettts.  Les 
mouvements  actifs  et  passifs  peuvent  s'effectuer. 

Diagnostic:  Sarcome  tdangitctasique  du  cubitus. 

Opération,  L'amputation  du  bras  gauche  est  faite  le  17  janvier  par  le  Prof.  VAN 

iTKiSON. 

Le  malade  est  endormi  et  le  tube  d'Ei^MARCH  placé  sous  Vaîsseltc.  Au  milieu  du 
bras  la  peau  est  divisée  par  une  incision  circulaire  et  renversée  sous  forme  de 
manchette  ;  tes  muscles  et  le  périoste  sont  sectionnes  et  le  périoste  détaché  à  la 
rugine.  L'ne  compresse  fendue  jusqu'en  son  milieu  est  placée  autour  de  l'os 
pour  retenir  les  parties  molles.  L'os  est  scié;  les  grosses  artères  et  les  grosses 
veines  du  bras  sont  liées  avec  quelques  branches  musculaires.  La  peau  est  réunie 
par  des  sutures  qui  intéressent  en  même  temps  la  substance  musculaire,  après  qu'un 
tube  à  drainage  a  été  introduit  dans  la  plaie.  Finalement  le  pansement  est  appliqué 
et  le  tube  constricteur  enlevé,  I 

Suite  de  Vobservation,  I-e  malade  quitte  le  lit  le  24  janvier;  ïe  26,  on  renouvelle  j 

le    pansement   et    on    enlève  le  tube  à  drainage.  Le  3  février,  le  malade  sort  guéri 

de    la   Clinique.  Aujourd'hui^  14  mois  après  l'upération,  l'opéré  est  resté  complète-  I 

ment  guéri. 


ETUDE  ANATOMO-PATHOLOGIQUE  DE  LA  TUMEUR. 


t^„.^., „_. 

r      rétat   frais,   immédiatement  après  l'opératioD,  nous  ne  pouvons  décrire  que  Taspcct 
I       qu'elle  ofirc  après  avoir  séjourné  un  an  environ  dans  FalcooL 

î  La    tumeur    est    ovoide,    longue    d'environ    6    centimètres  et  large  de  4  cm.*  elle 

occupe    la    place    du    quart    supérieur    du  cubitus.  Elle  a  complètement  détruit  l'os, 
dont  on  ne  voit  de  restes  nulle  part;  le  revêtement  cartilagineux  de  La  cavité  arti- 
culaire   pouvait   manifestement   offrir    une  résistance  plus  considérable  à  l'accroisse- 
\       ment   de    la    tumeur,   car   il   est    bien    conservé    et  forme  la  limite  immédiate  de  la 
,       tumeur.    Cette   dernière    n'a   donc    pas   proliféré    à    Tintérieur   de  rartictilatioD.  Les 
autres  parties  osseuses  du  coude  sont  aussi  tout  à  fait  normales;  ni  la  tète  du  radius, 
I       ni  rcxtrémité  articulaire  de  l'humérus  ne  montrent  d'altérations. 
j  Vers  le  bas  la  tumeur  confine  immédiatement  au  cubitus;  elle  est  pour  ainsi  dire 

(  le  prolongement,  fortement  épaissi  en  massue,  de  la  crête  du  cubitus,  <\\x\  cesse 
subitement  par  une  face  de  cassure  oblique  et  triangulaire,  qui  se  laisse  le  mieux 
comparer  à  une  embouchure  de  clarinette  (bec  de  flûte  des  auteurs  français). 
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ConformcmeDt  à  sa  fornie  ovoïde,  la  tumeur  montre,  à  la  coupe,  une  surface  de 
section,  ovale,  cUipsoidale  qui,  en  certain?^  poinis  blauc  de  neîge^  est  pourtant 
par-ci  par-là  teintée  de  brun  foncé  ou  noirâtre;  cette  coloration  plus  foncée  dépend,^ 
de  la  présence  d'une  plus  grande  quaiilitc  de  sang.  Maintenant  qu'elle  a  été  iv\ 
mise  longtemps  à  Taclion  de  Takool^  b  tumeur  est  très  dure,  très  élastique, 
points  de  nécrose,  mais  partout  absolument  solide.  On  ne  voit  nulle  part  de  caTité4|] 
de  grosses  fissures  ou  de  lacunes. 

Si  l'on  coupe  la  tumeur  en  diverses  directions,  on  voit  qu'elle  possède  une 
lure    lobée;   les    grands   lobes,   présentant  à  la  coupe  la  grandeur  d'une  pièce  d' 
franc,  sont   séparés  les  uns  des  autres  par  des  septumis  de  tissu  conjonctif  trè»  dcli-i 
cats,    en    continuité    avec    la   capsule    de   la    tumeur.  Cette  capsule  entoure  toute 
tumeur    en    lui    formant  une  sorte  de  gaine  et  la  sépare  nettement  du  tissu  mi 
laire  et  du   tissu  adipeux  ambiant;  dans  ses  parties  les  plus  épaisses,  son  épaUseï 
ne    dépasse    pas    l   mm.    On    ne    peut   constater   avec  certitude  absolue,  quoique  ce! 
soit    très   probable,  si  la  capsule  est  en  continuité  avec   le  périoste  de  la  partie  di 
la   crête  du  cubitus  qui  existe  encore. 

On  ne  trouve  dans  la  tumeur  ni  ossifications,  ni  restes  de  tissu  osseux;  la  cap 
ne  montre  pas  non  plus,  en  aucun  point  de  son  étendue^  ni  lamelles  osseuses, 
de  parties  plus  dures;  elle  consiste  exclusivement  en  du  tissu  conjonctif. 

Signalons   enfin    que    la    peau    présente    une   structure    absolument    normale; 
épaisse    couche    de   tissu  musculaire  et  de  tissu  adipeux  la  sépare  du  uéopt 
ne    peut    donc,    en    aucun  cas^  être  question  de  supposer  que  la  tumeur  s'est 
loppéc  aux  dépens  d'éléments  épidermiques. 

Examtn  mkroscopiqtie.  Des  morceaux  de  la  tumeur  ont  été  excisés  en  diflërcnls 
points.  Ces  fragments,  durcis  par  ralcool  alisolu  et  Télher,  ont  été  enrobes  daui  1& 
celloidine  et  débités  en  coupes  fines  à  l'aide  du   microtome. 

L*étude  microscopique  des  coupes  a  fourni  une  image  à  peu  près  toujottr^  U 
même-   En  voici  la  description. 

La  tumeur  est  extraordînairement  riche  en  cellules;  sur  les  coupes^  les  ceil: 
en  constituent  la  masse  principale,  tandis  que  le  stroma  n'est  composé  que  de 
capillaires  ou  de  travées  extrêmement  délicates  de  tissu  conjonctif.  Ces  fines  clotsoQli 
de  tissu  conjonctif,  dans  lesquelles  apparaît  très  fréquemment  une  fente,  sont  forti 
ment  teintées  par  les  matières  colorantes  (hématuxyline  et  éosine)  et  tranchent  a 
nettement  sur  les  grandes  cellules  claires  de  la  tumeur,  dont  nous  donnerons  pi 
îoin  la  description  détaillée.  Elles  forment,  en  s 'anastomosant,  un  beau  r 
dans  les  mailles  duquel  sont  logées  les  cellules.  Ces  mailles  ou  alvéoles  ne 
pas  toujours  complètement  remplies  par  des  cellules;  dans  les  parties  de  la  tumc 
abondamment  pourvues  de  sang,  elles  montrent  une  lumière  bourrée  de  corpuscnl 
rouges  du  sang;  seule  une  masse  cellulaire,  dont  les  éléments  sont  généfiilemi 
disposés  en  une  assise,  tapisse  la  paroi  des  alvéoles  (PI.  XVI,  fig.   i). 

t^uclqucs  parties  de  la  tumeur,  présentent  un  autre  aspect  que  celui  que  no 
venons  de  décrire;  dans  ces  parties  le  tissu  conjonctif  est  surtout  abondant  et  là  l 
celhdes  ofFreul  une  difTérence  essentielle  avec  les  autres  éléments  de  la  tumeur  (fig.  2). 

Maintenant  que  nous  avons  fait  une  description  générale  de  la  tumeur,  nous  pou 
vons  examiner  de  plus  près  ses  divers  éléments  constitutifs. 

Cf/iuUs,  Dans  la  plupart  des  points  de  la  tumeur,  les  cellules  ont  un  aspect 
à  fait  caractéristique:  ce  qui  frappe  surtout  c'est:  a)  leur  volume;  è)  leur  dé 
tatiuo   nette;  c)  leur  contenu  clair  et  vitreux. 

a)  Mesurée  au  micromètre,  à  la  coupe,  la  taillt  des  celtuUs  atteint  de  l6  à  50fc; 
par-ci  par-là  on  en  trouve  cependant  de  plus  grandes  (jusqu'à  50  /*). 

b)  Par  leur  iféiimitafhn  nettfy  on  peut  le  mieux  comparer  ces  cellules  aux  cel- 
lules de  graisse,  sphériques  et  normales,  dont  les  contours  sont  si  nets.  Que  la 
forme  de  ces  cellules,  prises  isolément,  soit  variable,  que  la  cellule  soit  sphériquc, 
polyédrique,  cubique  ou  cylindrique,  toujours  elle  est  nettement  séparée  des  cellules 
voisines  par  une  membrane  cellulaire,  extrêmement  mince  et  colorée  en  noir  intense 
On  rencontre  donc  toutes  les  formes  caractéristiques  des  cellules  épithéliale^; 
sont  la  conséquence  de  la  pression  que  les  cellules  exercent  les  unes  sur  les  aut 
Si  la  cellule  est  entièrement  libre,  comme  on  rencontre  dans  certains  alvéoles, 
forme  est  sphérique.   Les  cellules  de  la  tumeur  ne  sont  jamais  réellement  fusiform 
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circonstance   qui    plaiderait    contre    le   diagnostic  de   HiS^^come 
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en  ces  derniers  temps  que^  notAmment  dans  les  Angiosiu-comes,  les  celluLles 
peuvent  prendre  un  aspect  nettement  épithélîal. 

i)  ComffNU.  Les  noyaux  montrent  aussi  une  ressemblance  beaucoup  plus  grande 
arec  des  noyaux  de  cellules  cpithëliales  qu'avec  ceux  f|ue  Ton  trouve  danj»  le;* 
néoplasmes  de  nature  conjonctive.  €c  sont  des  noyaux  trè^  apparents,  qui  se  colo- 
rent vivement  par  le  carmin  et  rhématoxyline,  et  dont  les  contours  sont  générale- 
ment circulaires^  parfois  cependant  ovalaires  ou  anguleux  j  on  distingue  aussi  dans 
les  noyaux.,  sous  la  forme  de  points  noirs,  un  ou  deux  nucléoles  plus  ou  moins 
volumineux.  Le  noyau  n'occupe  pas  une  place  déterminée  dans  la  cellule;  parfois 
il  en  occupe  le  centre,  souvent  aussi  il  siège  à  la  périphérie. 

En  étudÎAnt  plus  minutieusctnent  le  contenu  de  chaque  cellule,,  nous  fûmes  aussi 
frapp>é  de  constater  que  les  coupes  éclaircies  dans  la  glycérine  montraient  un  tout 
«atrc  aspect  que  celles  qui,  après  avoir  été  traitées  par  le  xylol,  étaient  montées 
dans  le  Imume  de  Daroar.  Dans  la  glycérine,  les  cellules  offraient  un  aspect  bril- 
IaqLj  fortement  réfringent;  en  y  regardant  de  plus  près,  on  observait  que  chaque 
cdlulc,  indépendamment  de  son  noyau,  contenait  une  grosse  sphère  ou  plusieurs 
petites  gouttelettes  d'une  substance  homogène,  fortement  réfringente,  d'un  verdâlre 
brillant.  Pans  les  préparations  au  xylol  par  contre,  Faspcct  brillant  des  cellules  a 
disparu^  elles  apparaissent  à  peu  prés  vides,  et  transparentes  comme  du  verre;  ce 
n'est  que  par  la  mise  au  point  plus  exacte  du  microscope  que  l'on  peut  découvrir 
des  grumeaux  amorphes,  mats  et  faiblement  colorés. 

Au  début  je  considérai  cette  substance  homogène,  très  réfringente,  comme  de  la 
substance  hyaline;  car  on  sait  que  dans  beaucoup  d ' An giosar cornes,  on  a  décrit  tine 
dégénérescence  hyaline.  Seulement  il  m'était  impossible  d'admettre  une  „dcgéné- 
rcscence",  car  presque  toutes  les  cellules  contenaient  une  semblable  masse  hyaline 
et,  d'autre  pari,  leurs  noyaux  se  préscntaieul  comme  des  éléments  bien  vivants^ 
fortement  colorés:  il  ne  s'agis-sait  donc  pas  d'une  dégénérescence,  mais  d'un  dépôt 
de  substance  hyaline. 

Toutefois  que  faut-il  entendre  par  substance  hyaline  ')?  Von  Rkcklînghausen 
donne  ce  nom  à  une  substance  albuniinoide,  qui  se  teinte  vivement  par  diverses 
matières  coloranlej,  et  qui  est,  en  outre,  homogène  cî  réfringente.  Traitée  par  les 
acides,  elle  subit  peu  de  modifications  et  par  son  pouvoir  de  résistance  vis  à  vis 
de  Talcool,  de  Teau,  de  l'ammoniaque  et  des  acides,  elle  ressemble  à  la  substance 
amyioide,  mais  ne  donne,  par  contre,  pas  la  réaction  de  Tiodc.  D'après  Ziecler  *) 
les  propriétés  que  Ton  a  indiquées  pour  la  substance  hyaline  ne  suffisent  pas  pour 
caractériser  nettement  une  substance;  ce  qae  VOS  Recklinghausen  réunit  sous  le 
Dom  de  substance  hyaline  constituerait,  d'après  Ziegler,  des  formations  qui,  jus- 
qu'à ce  jour,  ont  été  rapportées  tantôt  à  la  dégénérescence  colloïde,  tantôt  à  la 
nécrose  de  coagulation  cl  à  la  thrombose,  tantôt  à  la  dégénérescence  hyaline  du 
tissu  conjonctif. 

La  substance  hyaline  de  von  Recklinchaitsen  est  donc  une  notion  si  générale, 
et  partant  si  peu  précise,  qu'il  faudrait  éviter  autant  que  possible  d'employer  ce 
nom  sans  autre  circonlocution.  Toutefois  les  auteurs  sont  d'accord  pour  admettre 
qu'il  n'est  question  de  substance  hyaline  que  dans  le  cas  d'une  dégénérescence; 
là  où,  comme  dans  noire  tumeur,  une  substance  est  déposée  dans  les  cellules  plus 
ou  moins  régulièrement  sans  qu'il  y  ait  dégénérescence  des  cellules,  on  doit  abon- 
donner  l'expression  , substance  hyaline''. 

Comment  donc  fallait-il  considérer  cette  substance  particulière?  En  tenant  compte 
de  Taspcct  des  préparations  traitées  par  le  xylol,  on  pouvait  supposer  qu'il  s'agis- 
sait de  cellules  remplies  de  graisse  ;  la  graisse,  accumulée  en  grosses  gouttes,  a  en 
effet  la  propriété  de  donner  aux  cellules  qui  les  contient  des  contours  extrûmcmeul 
nets  et  de  leur  faire  prendre  une  forme  sphérîque.  Cependant  rétude  des  coupes 
traitées  par  la  glycérine,  et  qui  montraient  dans  les  cellules  une  substance  non 
traxiâparente,  mais  bien  réfringente,  devait  contraindre  à  rejeter  celte  idée.  Ces  coupes 
provetiaient  de  fragments  de  la  tumeur  qui,  pour  être  enrobés  dans  la  celloidine, 
avaient   été  traités   pendant    plusieurs  jours  par  l'alcool,  puis  par  l'éther;  après  ce 


tum. 


1)  Voir  le  Post-uripti 

2)  Ziegler.  Lehrb.  d.  path,  Anat.  Jéna  1892.  p.   139. 
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Niémen t^  îl  est  bien  légîtimc  d'admettre  que  la  graisse  doit  être  complètciuûit 
dissoute.  Or,  si  Ton  examine  au  roicroscope  des  coupo»  dont  la,  clcmcm»»  camt- 
aiLicnt  de  la  gnifs^  et  qui  oot  subi  le  traitcmeDl  que  nouâ  vcdous  d'indiquer^  tl  tM 
viui  que  la  graisse  dissoute  peut  donner  lieu  à  la  formutïon  d'tia  vidc^  d/imc  vacuutË 
dans   les  cellules,  mais  jairmîs  elle  ne  donnera  l'aspect  d'une  substEiiçi;  féfiriïigraalt 

Le  Iraitemenl  des  coupes  par  la  solution  iodée  ckpliquti  auisitût  la  rêriîaWe 
nature  de  la  substanec:  homogène  observée.  St  /Vjt  /«fiV  passer  /ru  nfv/ti  dt  /WfMi 
dam  la  soiMtwn  dHod^ér^  di  p&tmsium  hdée  couleur  fo^mtc^  files  xe  tolèrent  autdi^ 
iH  à  m  fi  Hûîr  îHiiHse  et,  à  Tûide  du  microscope,  on  peut  se  convaincre  iiiiiéjjwai 
que  seules  les  sphères  et  gouttes  forlcment  réfringentes  prennent  une  eolùnUtuQ 
l»rune  et  que  c'cM  à  ces  éléments  seuls  qu^cst  dû  le  changement  de  Câlûr&tiOfi  dt 
loBle  la  coupe.  Après  ce  rcsukat  surprenAïit,  il  s'agissait  de  se  demftjuler  k  queJks 
siubstances  celte  réaction  de  Tiode  est  propre.  Seuls  In  substance  nfayïoide  et  le 
glyeogènc  peuvent  être  pris  en  considération  ;  or,  eonimc  toute»  les  réaclioni  de  k 
substance  arayloide,  à  Taidc  de  l'acide  sulfurique^  du  violet  de  niéthylc^  dti  ten 
d*iode  çtc,  donnèrent  des  résultats  négatifs^  il  ne  pouvait  plos  Être  question  que 
de  ghcû^ine. 

On  peut  austsi  démontrer  cluniiquemcnt  la  présence  du  glycogène  dan.s  une  de- 
i^oclion  aqueuse  de  la  tumeur.  Je  reviendrai  plus  loin  sur  les  propriélês  micro-  et 
fiiacrochimiques  de  cette  ^iubstjlQee^  pùur  Le  moment  je  me  Ijorne  à  îiignsler  qae 
toutË)*  les  propriéié*  du  glycogèncj  observées  tant  sous  le  microscope  que  «kiu  h 
tube  à  réaction,  se  manifestèrent  dans  celte  substance  très  réfringente,  q«c  fatijs 
considérée  au  d^but  comme  de  la   ^substance  hyaline*'. 

Indépendamment  de  glycogcue,  le^  cellules  de  la  tumeur  contenaient  aussi  de  k 
graiiise,  dont  la  présence  peut  encore  être  démontrée  dans  le*»  parties  ceniralra  de 
la  tïtmeur  qui.,  en  dépîc  du  séjour  prolongé  de  la  tumeur  dans  l''alcool,  n  avaient 
été  <jue  peu  soumises  a  raction  dissolvante  de  l'idcool.  Un  fragment  du  centre  delà 
tumeur,  traite  par  le  liquide  de  Flkmmjng,  se  eoloraît  en  lïoir  intensie  aprè^  quel- 
ques heures  et,  s^ius  le  microïicupe,  après  ce  traitement,  on  voyait  la  graisse  noircie 
sous  forme  de  gouttes,  de  sphères  ou  d'étoiles  dans  les  cellules.  Une  cxperiÊnce 
simple,  dont  je  parlerai  plus  loin  nous  apprend  que  ce  nVst  pas  le  gljcogène  qai 
affecte  ces  formeti,  en  se  colorant  en  noîr  par  Tacide  osmique,  mais  que  dans  la 
plupart  des  cellules  de  la  tuincur  se  trouvent  côte  à  côte  deux  subsumces  différentes, 
du  glycûgène  et  de  la  graJSise, 

Si  ces  grandes  cellules  épithélîoîdes,.  bourrées  de  glyeogène  et  contenant  de  l« 
graisse,  forment  la  niasse  principale  de  la  tumeur,  cependant  celte  dernière  feat 
encore  présenter  des  cellules  autrement  constituées,  qui  au  point  de  vue  bîsio^i- 
tiqué  ont  la  plus  haute  importance.  Elles  siègent  dans  ces  parties  de  la  turfleu!, 
que  nous  avons  déjà  mentionnées  (p.  294)  lors  de  la  description  microscopiqiw 
générale  et  où  le  tissu  conjonclif  constitue  la  partie  essentielle. 

Ce    sont   de   plus  petites  cellules,  souvent  sphériques,  pourvues  d'un  petit  noyau 
et   complètement  remplies  par  un  protoplasme  granuleux,  qui  se  colore  en  rose  vif 
par    Téosine  ;   bien    que  assez  nettement  délimitées,  elles  ne  possèdent  pas  des  con- 
tours  aussi   nets   que   les   autres  cellules;  elles  ne  contiennent  ni  graisse,  ni  glyc<>" 
gène  (PI.  XVI,  fig.  2). 

Ces  cellules  offrent  une  ressemblance  frappante  avec  ces  éléments  que  WaldeyeB-  *^ 
a    appelés   cellules  plasma  tiques   ou    cellules   embryonnaires   de    tissu    conjonctif.   i^ 
n'ai    pu    décider  jusqu'à   quel    point   il  s'agit  d'éléments  identiques  à  ces  demie^^  ' 
je    ne    puis    qu'affirmer    que    la   description    des    cellules    plasmatiques  *)   s'applicj.''*'' 
parfaitement  aux  cellules  dont  je  m'occupe. 

Ces    cellules   dérivent,    selon    toute  probabilité,  des  endothéliums  des  fentes  1^'"*' 
phatiques;  car  parfois  elles  se  trouvent  libres  dans  les  fentes  lymphatiques  du  ti^^* 
conjonctif  fascicule  et  ont  alors  une  forme  sphérique  ;  d'autres  fois  elles  s'appliquc^^^^^ 
en    leur   formant    une    sorte    de   paroi,  à  la  surface  des  fibres  du  tissu  conjonctif 
ne    peuvent   alors,    en   raison  de  leur  forme  aplatie  et  allongée,  être  regardées  <^  ^ 


i)  Arch.  fiir  mikr.  Anat.  Bd.  XI.  p.  116. 

2)  Voir    aussi    Ackermann.    Die    Histogenèse   und   Histologie   der   Sarcome. 
Volkmann's  Vortràge  1883,  Nr.  233 — 234  p.   1991. 
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nme  des  cellules  cndolhéltale^  gundécs.  On  ne  peut  méconDaîtrc  qu^il  existe  une 
Iraiisition  entre  ces  cellules,  aplnlies  et  les  cellules  sphériques  (PI.  XVI,  fig.  2  û). 

Si  daQi>  ces  éléments  riches  en  protoplasme^  le  protoplasine  disparaît  pour  faire 
place  au  glycogcnc  et  à  b  graisse^  ils  prennent  la  forme  caractéristique  des  autres 
cellules  de  la  tumeur,  les  plui  répandues.  Je  ferai  déjà  ressorlir  ici  que  les  éléments 
formateurs  de  la  tumeur  doivent  probablement  leur  origine  à  une  protiféraiiûn  dts 
tHiiothiliums  des  ftfttei  tymphatiquts. 

Dùpositwn  des  celtults  de  la  tumeur;  teurs  rapports  tn/ee  le  tissu  conjoncttf.  La 
structure  de  la  tumeur  est  essentiellement  alvéolaire  et  tubuleuse:  les  délicate«<  tra- 
vées de  tiiïsu  conjonctif,  dans  lesquelles  on  cons^tatc  souvent  une  lumière  capillaire 
et  qui,  en  certain»  pointa  de  la  tumeur^,  sont  réduites  à  des  tubes  capillaires  extrê- 
mement grêles  qui  ne  consistent  qu'en  une  paroi  endothélinle,  courent  très  souvent 
parallèlement  les  unes  aux  autres  et  oe  sont  alors  réunies  que  par  des  bourgeons 
en  forme  de  branches.  On  a  ainsi  riraprcssion  comme  s'il  s'agissait  ici  de  coupes 
de  cylindres  cellulaires^  courant  paranélemeiit  les  uns  à  côté  des  autres  et  s'anas- 
tomosant  fréquemment  entre  eux.,  cylindres  qui  sseraient  coupés  par  le  rasoir  du 
microtome  selon  leur  axe  longitudinal.  Lorsque  le  trajet  de  ces  cylindres  cellulaires 
est  perpendiculaire  à  la  face  de  section,  alors  ils  doivent  nécessairement  se  présenter 
à  la  coupe  comme  des  espaces  circulaires  ou  ovalaires;  ces  formations,  très  souvent 
considérées  comme  des  alvéoles  want,  non  pas  des  coupes  de  saccules  sphériques^ 
mais  des  coupes  de  cylindres  cellulaires. 

Grâce  à  cette  structure  particulière^  consistant  essentiellement  en  un  réseau  de 
cylindies  cellulaires^  on  obtient  à  la  coupe  l'image  d'un  réseau  de  travées  de  tissu 
conjonctif,  dans  les  nmilles  duquel  se  trouvent  amassées  les  cellules  de  la  tumeur, 
les  cellules  périphériques  se  disposant  en  palissade,  dans  chaque  maille,  contre  la 
paroi.  La  disposition  des  cellules  de  la  tumeur  est  donc  essentiellement  liée  au 
trajet  des  capillaires  ou  des  septums  de  tissu  conjonctif  qui  accompagnent  ces  der- 
niers; celte  disposition  apparaît  surtout  avec  netteté  dans  les  parties  de  la  tumeur 
abondamment  pourvues  de  sang  (PLXVl,  fig,  l).  I^à  se  trouvent  de  nombreux  espaces, 
les  uns  petits,  les  autres  plus  grands,  bourres  de  corpuscules  du  sang  et  délimités  par 
une  sorte  d'épîthéliunt  marginal  (p.  298).  L-imagc  se  présente  comtne  si  le  sang 
avait  eu  la  force  d^entralner  les  cellules  centrales  des  alvéoles,  sans  pouvoir  désunir 
les  cellules  de  l'assise  périphérique  d'avec  la  paroi  des  alvéoles.  Grâce  à  la  grande 
ressemblance  que  les  cellules  de  la  tumeur  présentent  avec  des  cellules  épithéliales, 
ces  parties  de  la  tumeur  offrent  Taspect  que  Ton  rencontre  si  souvent  dans  un 
adénome:  une  cavité  tapissée  par  une  assise  unique  de  cellules  épithéliales;  des 
saillies  papillaires,  consistant  en  un  vaisseau  avec  revêtement  cellulaire,  proéminent 
dans  cette  cavité  et  la  divisent  en  plusieurs  cavités  plus  petites.  Si  Ton  se  figure 
un  adénome  dont  tous  les  tubes  glandulaires  seraient  bourrés  de  corpuscules  rouges 
du  sang  et  qu'on  s'imagine  ensuite  que  la  chojpeute  conjonctive  de  Tadénome  est 
réduite  à  l'état  de  très  fines  cloisons  de  tissu  conjonctif  ou  même  seulement  à  des 
capillaires,  on  obtiendrait  absolument  l'aspect  microscopique  que  nous  fournit  notre 
tumeur  dans  ses  parties  abondamment  pourvues  de  sang.  En  secouant  dans  un 
tube  rempli  de  liquide  les  préparations  on  peut  se  convaincre  aussi  que  dans 
les  parties  pleines  de  la  tumeur,  qui  se  distinguent  à  l'oeil  nu  par  leur  couleur 
blanc  de  neige,  la  disposition  des  éléments  de  la  tumeur  ainsi  que  leurs  rapports 
avec  le  tissu  conjonctif  sont  les  mêmes.  Par  l'action  mécanique  des  secousses,  les 
cellules  centrales  se  séparent  les  unes  des  autru  et  il  ne  reste  qu'une  assise  périphé> 
rique  de  cellules  formant  paroi;  dans  la  cavité  ainsi  produite  par  les  secousses, 
proéminent  alors  des  saillies  papilliformcs. 

Il  résulte  manifestement  de  la  description  qui  précède  qu'il  existe  une  union 
intime  entre  les  cellules  de  la  tumeur  et  le  tissu  de  soutien.  Ce  dernier  est  essen- 
tiellement formé  par  de  minces  septums  accompagnant  des  capillaires.  Les  capillai- 
res, dont  les  noyaux  des  cellules  endothelialcs  sont  toujours  très  visibles,  et  qui 
souvent,  par  la  multiplication  et  l'épaisseur  de  leurs  cellules  endothélîales,  se  mon- 
trent comme  des  vaisseaux  sanguins  néoformés,  possèdent  une  très  fine  lumière 
fissiforme,  dont  le  diamètre  est  à  peu  près  le  même  que  celui  d'un  corpuscule 
rouge  du  sang.  Il  est  impossible  de  dire  jusqu*à  ce  quel  point  il  en  était  ainsi  in 
vivo;  il  est  possible  que  les  capillaire*  avaient  in  vivo  une  lumière  plus  grande, 
qui   s«   serait  rapeti&sée   par  suite   de   Taclion  déshydratante  de  l'alcool,  en  m£me 
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temps  que  sous  cette  action  tous  les  tissus  se  seraient  rétractés,  lé- 
seraient comprimées  et  le  sang  en  aurait  été  chassé.  C'est  ce  qui  cxplii, 
que  Ton  ne  trouve  presque  pa^  de  corpuscules  sanguins  daD$  le^  CApUl^irc».  D  ^olct 
part,  tl  existe  au&si  dans  k  tumeur  des  vaisseaux  sanf^uin^  plus  volunÛDcVEx.  au» 
tunique  musculaire  ni  adventice,  autour  desquels  les  cellule*  de  la  tumeur  scdïsposcai 
radiairement  en  plusieurs  assises;  les  cellules  les  plus  rapprochées  du  raisseaii  «*l^ 
pliquent  presque  immédiatement  contre  la  paroi  endothélinlc,  dont  elle*  ne  «ai 
séparées  que  par  une  membrane  noire  très  délicate:  c'est  la  raérne  membrane  «^ 
celle  qui  sépare  les  unes  des  aulres  les  cellules  de  la  tumeur.  Elle  forme  la  covdu 
la  plus  externe  du  tube  capillaire  ou  du  trabécule  de  tissu  conjonctif  et  clic  émet 
entre  les  cellules  des  prolongements  perpendiculaires  à  son  axe  longilu^-" -"  ^^i  — 
résulte    la  formation,  dans  chaque  alvéole,  d'un  très  fin  réseau,   dont   cb 

est  occupée  par  une  seule  cellule  lie  la  tumeur.  Que  cette  membrane  ini!. „, ..-. 

pUcée  au  contact  direct  du  tis^u  conjonctif,  existe  réellement  et  qu^il  nVxifrlc  f«&, 
entre  les  cellules,  de  substance  unissante  comme  il  y  en  a  toujours  entre  le»  cellole- 
d'un  épithélium^  c'est  ce  que  prouvent  nianifeslcraent  les  coupes  soumi&es  k  Àa 
secousses  légères  et  répétées,  coupes  qui  laissent  voir  fréquemment  qtie  les  ceUttlo 
sont  disparues,  tandis  que  la  membrane  întercellulaire  existe   encore. 

Ainsi  que  je  l'ai  dit  déjà  (p.  297),  on  trouve,  dans  les  parties  de  la 
abondamment  vase ulari secs,  efe  nombreux  espaces  remplis  de  sangx  gdlee  & 
présence  de  la  couche  cellulaire  qui  leur  forme  paroi^  ces  espaces^  i  \m 
transversale,  ressemblent  à  s'y  méprendre  à  des  tubes  glandulaires  g^orgés  de  aang. 
Cependant  les  cellules  ne  se  fixent  pas  toujours  en  une  assise  unique  à  la  paroi 
jonctive  des  alvéoles  ou  aux  capillaires  qui  forment  cette  paroi  ;  souvent  des  «■■» 
de  cellules  polymorphes,  qui  ressemblent  fréquemment  à  des  papille<i^  font  ai^Uif 
dans  la  cavité;  on  peut  observer  toutes  les  formes  de  transition  possibles  cctre  de» 
alvéoles  entièrement  pleins,  complètement  remplis  de  cellules,  et  ces  formatiao* 
que  nous  avons  dit  ressembler  à  des  tubes  glandulairci..  Généralement  le  tissu  «t*' 
avotsîoe  les  espaces  sanguins  est  Intîllré  de  sang  extravasé,  ce  qui  est  un  arj^tnest 
puissant  en  faveur  de  eette  idée  que  Vm\  ne  doit  pas  considérer  ces  espace*  c^imme 
des  dilatations  de  vaisseaux  sanguins,  dont  les  cellules  endottiéltales  auraient  proli- 
féré et  se  seraient  modifiées,  mais  bien  comme  des  cylindres  cellulaires  tr  tin>rirint*> 
par  une  hémorrhagie.  Celte  interprétation  est  aussi  en  harmonie  avec  le  '  •: 

trouve  fréquemment  encore  des  restes  de  cellules,  des  grumeaux  de  gly»;  :■-» 

amas  de  détritus,  des  réseaux  fibrineux,  dans  les  alvéoles,  entre  les  corpiucules 
rouges  du  sang.  Je  n'ai  constaté  nulle  part  la  présence  de  pigment  dans  ta  tumeur. 

CapsuU  et  tissu  conjonctif.  Une  capsule  de  tissu  conjonctif,  plu%  épaissie  en  cer- 
tains points,  plus  mince  en  d'autres  points,  enveloppe  la  tumeur  et  la  sépare  net- 
tement du  tissu  musculaire  et  du  lissu  adipeux  ambiants.  Souvent  on  voit  qoe  la 
tumeur  n^est  pas  appliquée  directement  contre  la  capsule,  mais  qu'elle  en  est  séparé* 
par  un  espace  fissiforme,  tapissé  par  un  cndothélium  et  rempli  de  corptti<-nlcs 
rouges  du  sang.  En  d'autres  points,  la  capsule  est  immédiatement  adjacente  k  la 
masse  de  la  tumeur  et  elle  envoie  des  septum?^  fibreux  dans  cette  dernière.  Le 
plus  souvent  le  tissu  conjouclif  de  la  tumeur  est  beaucoup  moins  abondant  que  tes 
cellules;  alors  il  existe  çà  et  là  des  faisceaux  de  tissu  conjonctif  plus  épais^  qui  se 
caractérisent  par  leur  grande  rîches&c  en  vaisseaux  sanguins.  11  n'y  a  pas  dans  la 
tumeur  de  tissu  conjonctif  ancien,  scléreux,  à  dégénérescence  hyaline  t);  partout  il 
est   formé  par  des  fibres  jeunes  contenant  des  noyaux  fusiformcs. 

Dans  les  parties  de  la  tumeur  dépourvues  de  glycogène,  le  tissu  conjonctif  ae 
comporte,  dans  une  certaine  mesure,  d'une  autre  façon,  en  se  sens  qu'ail  est  pld» 
abondant  et  ne  forme  ni  alvéoles  circulaires,  ni  alvéoles  ovalaires^  mais  consiste  ca 
fibres  ondulées,  délimitant  de  larges  mailles,  ce  qui  laisse  appamltre  nettctnent  àm 
fentes  lymphatiques,  dans  lesquelles  s*accumulent  les  cellules  riches  en  protoplasne 
et  dépourvues  de  glycogène  (p,  296). 


1)  Dons  le  sens  de  Zieglkx.  AUgem.  Path.  p.  148. 
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DIAGNOSTIC  ANATOMO-PATHOLOGIQUE, 

Maintenant  que  nous  connaissons  la  texture  du  néoplasme,  il 
s*agit  dtr  décider  quel  nom  nous  devons  donner  à  cette  tumeur. 

Résumons  encore  en  quelques  mots  la  texture  propre  de  notre 
néoplasme. 

C'est  une  tumeur  de  Tos  ^  pulsatile,  de  consistance  molle, 
presque  élastique,  qui  se  caractérise  microscopiquement  par  une 
grande  abondance  de  cellules.  Ces  cellules  ont  un  aspect  parti- 
culier ,  éptthélioide  et  sont  accumulées  par  masses  dans  des  al- 
véoles, qui  doivent  être  considérés  comme  des  coupes  transver* 
sales  de  cylindres  cellulaires. 

Aperçu  bibliographique,  L*étude  de  la  bibliographie  relative 
aux  tumeurs  nous  apprend  qu*une  semblable  formation  de  struc- 
ture alvéolaire  et  consistant  en  ccliules  épithélioides  a  été  désignée 
sous  des  noms  très  différents  aux  diverses  étapes  de  l'histoire  de 
l'étude  des  tumeurs.  Selon  toute  probabilité»  à  une  époque  où 
l'on  admettait  que  le  groupement  alvéolaire  des  cellules  d'une 
tumeur  était  le  caractère  propre  d'un  cancer,  notre  tumeur 
aurait  été  rangée  parmi  les  nombreux  cas  publiés  alors  de  Can- 
cers des  os\  surtout  que  sous  l'influence  de  [^autorité  de  VlRCHOW, 
on  admettait  qu'un  cancer  pouvait  se  développer  aux  dépens  de 
tissu  conjonctif. 

Les  opinions  sur  la  genèse  du  cancer  furent  cependant  essen- 
tiellement modifiées,  lorsque  Thiersch  *)  fonda  la  théorie  du 
développement  du  cancer  aux  dépens  des  épithéliums,  notam- 
ment pour  le  cancer  de  la  peau,  théorie  qui  fut  puissamment 
appuyée  par  les  travaux  de  Waldever-^),  WaLDEYER  ^)  étudia  un 
grand  nombre  de  tumeurs  et  il  put,  dans  les  tumeurs  des  organes, 
contenant  des  épithéliums  glandulaires,  démontrer  sans  peine 
la  relation  générale  qu'elles  présentent  avec  ces  épithéliums  ou 
bien  leur  développement  aux  dépens  des  éléments  épithéliaux 
de  ces  organes;  d'autre  part,  il  ne  trouva  pas  un  seul  carcinome 
parmi  plusieurs  centaines  de  néoplasmes,  qui  tirent  leur  origine 
primaire  dans  des  organes  où  normalement  n'existent  pas  d'élé- 
ments épithéliaux,  tels  que  des  os,  des  muscles,  des  ganglions 
lymphatiques  etc.  Fortement  combattue  au  début ,  et  par  des 
hommes  comme  ViRCHOW,  C.  O.  Weber,  RlNDFLElSCH ,  BiLL- 
ROTII  »  Klebs  et  autres  qui ,  après  le  travail  de  TlIlERsrii ,  se  mon- 
trèrent tous  encore  défenseurs  plus  ou  moins  convaincus  de  l'origine 
conjonctive  du  carcinome,  la  théorie  du  développement  du  car- 
cinome  aux   dépens   d'épithcliums  atypiques  a  été  généralement 


i)  Thiersch.  Der  Epithelialkrebs^  namcrallich  der  Haut.  Leipzig  1865. 

2)  Waldeykr-   Die  Eotmckclung  der  Carcinome.  —  ViRCHOW's  Arcb.  Bd.  XLl 
et  LV. 

3)  VmcHOw's  Arch.  Bd.  LV.  p.  139. 
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admise  dans  la  suite  et  il  ne  reste  aujourd'hui  que  bien  peu  de 
pathologistes  qui  ne  soient  pas  convaincus  de  l'exactitude  de  la 
théorie  de  Thiersch-Waldeyer. 

Le  diagnostic  des  néoplasmes  des  os,  élucidé  par  cette  théorie 
des  tumeurs,  est  facile;  ainsi,  lorsqu'ils  ne  montrent  pas  une 
texture  rappelant  le  tissu  normal,  on  les  appelera  sarcoma 
des  os.  Cependant  il  y  a  parfois  des  tumeurs  des  os  qui,  au 
point  de  vue  microscopique,  diffèrent  tellement  de  la  texture 
caractéristique  des  sarcomes,  et  qui  rappellent  tellement  les 
cancers,  qu'elles  sont  désignées  par  certains  auteurs  sous  le  nom 
de  carcinomes  primaires  des  os.  C'est  ce  qui  explique  pourquoi, 
même  après  les  travaux  de  Thiersch  et  de  Waldeyer,  on 
publia  des  cas  de  carcinomes  primaires  des  os ,  comme  le  cas  de 
SUDHOFF  *)  et  ensuite  celui  de  RUNGE  *).  Volkmann  ')  aussi  est 
d'avis  qu'il  peut  exister  des  cancers  primaires  des  os.  Pour  ex- 
pliquer ces  cas  où  se  présente  en  apparence  un  carcinome  pri- 
maire absolument  typique  des  os  (pour  défendre  la  théorie  de 
Thiersch-Waldeyer),  on  pourrait ,  en  se  fondant  sur  une  hypo- 
thèse émise  par  THIERSCH  lui-même,  admettre  qu'une  semblable 
tumeur  se  développe  aux  dépens  de  germes  épithéliaux  aberrants. 

Mais  un  semblable  développement  devrait  toujours  être  très 
rare.  Dans  beaucoup  de  cas,  il  me  semble  plus  admissible  que 
la  tumeur  trouvée  dans  l'os  n'est  primaire  qu'en  apparence,  en 
ce  sens  qu'il  existait  un  carcinome  de  l'estomac  ou  de  l'intestin 
que  l'on  n'a  pas  reconnu,  et  que  la  tumeur  de  l'os  doit  son  origine 
à  une  métastase.  Qu'on  lise  par  exemple  le  cas ,  décrit  par  Perls 
dans  son  Traité  de  Pathologie  générale  (1886,  p.  332),  d'un  car 
cinome  d'une  vertèbre  chez  un  boulanger  de  21  ans.  À  l'autopsie 
on  constata,  à  la  petite  courbure  de  l'estomac,  un  carcinome 
fibreux,  dense,  qui  présentait  la  même  structure  que  la  tumeur 
de  la  vertèbre  et  notamment  de  beaux  tubes  épithéliaux  cylin- 
driques. Dans  ce  cas,  dit  Perls,  on  ne  peut  douter  que  l'affec- 
tion de  l'os  ne  doive  être  considérée  comme  métastatique. 

Indépendamment  de  ces  cancers  de  l'os  en  apparence  primai- 
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par  CoRNiL  ')  où,  chez  un  homme  de  57  ans,  s'était  formée  une 
tumeur  du  bras,  qui  détermina  une  fracture  spontanée  de  Thumé- 
rus.  Le  malade ,  trente  ans  auparavant ,  avait ,  à  la  suite  d'un 
traumatisme  violent,  souffert  d'une  inflammation  aiguë  de  Tarti- 
culation  du  coude  avec  ankylose  consécutive;  or,  manifestement 
il  existait  encore  diverses  fistules  et  cicatrices.  C'est  précisément 
à  cette  place  que  se  forma  la  tumeur  de  Tos^  qui  montrait  à 
rexamen  microscopique  ^la  présence  d'épithélium  pavimenteux 
et  de  globes  épidermiques/*  Cette  tumeur  s'était  sans  doute 
développée  aux  dépens  d'éléments  cpithéliaux  de  la  cicatrice, 
comme  il  arrive  fréquemment,  ainsi  qu'on  l'a  très  souvent  ob- 
servé, qu'un  néoplasme  malin  se  forme  sur  le  tissu  cicatrisé. 

Mais  il  reste  encore  des  cas  publiés  comme  ^cancers  primaires 
des  os"  et  pour  lesquels  on  ne  peut  donner  cette  explication  de 
la  genèse  de  la  tumeur,  des  cas  où  Ton  n'a  pu  démontrer  dans 
d'autres  organes  l'existence  d'un  carcinome  primaire,  où  la  peau 
recouvrant  la  tumeur  osseuse  ne  présentait  ni  cicatrice,  ni  fistule 
et  où ,  sans  aucun  doute  le  néoplasme  provenait  d'éléments  du 
tissu  osseux  bien  qu'il  offrît  néanmoins  la  texture  d'un  cancer. 
Ces  cas,  auxquels  il  faut  aussi  rattacher  la  tumeur  que  j*ctudie 
en  ce  moment,  doivent-ils  être  considérés  comme  des  cancers 
primaires  de  l'os?  D'après  les  opinions  défendues  par  la  plupart 
des  auteurs,  la  réponse  à  cette  question  est  négative.  Ces  cas 
ne  sont  des  carcinomes  qu'en  apparence,  en  ce  sens  que  des 
tumeurs  de  nature  conjonctive  peuvent  en  imposer  pour  un  car- 
cinome par  leur  texture  alvéolaire  et  par  la  disposition  épitlié- 
lioide  des  cellules. 

Déjà  VlRCHOW  *)  a  fait  remarquer  qu'une  apparence  de  for- 
mation alvéolaire  dans  des  sarcomes  peut  résulter  de  ce  fait 
„dass  Gefàsse  sich  durch  das  Gewebe  in  weiteren  oder  engeren 
Netzen  vertheilen,  manchmai  begleitct  von  einer  grôsseren  oder 
geringeren  Bindegewebsscheide.  Haben  die  Gefâsse  starke  Schei- 
den,  so  haben  auch  die  Sarkomzellen  in  der  Regel  eine  kràftige 
Intcrcellularsubstanz;  si/id  dagegen  die  Gefâsse  fast  nackt,  so 
liegen  die  Sarkomzellen  ihnen  fast  unmittelbar  an,  ohne  doch 
den  Anschein  eines  aufsitzenden  Epithels  anzunehmen."  D'après 
ViRCHOW,  d'autres  circonstances  peuvent  aussi  faire  naître  l'im- 
pression d'un  type  alvéolaire  du  sarcome,  par  exemple  des  restes 
du  tissu  primitif  ou  un  réseau  bien  marqué  entre  les  cellules , 
comme  cela  se  montre  parfois  dans  les  gliosarcomes.  »Die  Zellcn 
liegen  jcdoch  weder  haufenweise,  noch  haben  sic  epithelialen 
Charakter"  ^). 

Ce  n'est  cependant  pas  toujours  le  cas,  et  BiLLROTH^)  a  établi 


1)  RQBtN.  Journal  1866.  p.  277. 

2)  VlRCHOW.  Die  Kraakhttften  GeschwUlste  11.  p.  206. 

3)  l.c.  p.  2Q8. 

4)  Langenbsck^s  Ârch.  f.  Kliu.  Ckiruigie.  Bd.  XL  1869.  p.  144. 
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que  dans  beaucoup  de  sarcomes  il  peut  exister  des  formaticNis 
à  grandes  cellules  épithëlioides,  logées  dans  un  beau  rësean 
alvéolaire  et  c'est  sur  ce  caractère  qu'il  a  fondé  le  nom  de  ^sar- 
comes  alvéolaires"  pour  désigner  cette  forme  particulière  de  sir- 
cornes.  La  description  et  la  figure  que,  dans  ce  travail,  BlLL- 
ROTiï  ')  donne  d*une  tumeur  pulsatile  du  tibia  concordent  si 
bien ,  sous  plusieurs  rapports  et  notamment  en  ce  qui  concerne 
la  disposition  du  tissu  conjonctif  constituant  les  alvéoles,  avtc 
la  tumeur  que  j'ai  étudiée,  que  je  n'hésiste  pas  un  instant  à 
dire  qu'elles  présentent  la  même  texture.  D'après  BllXROTH  on 
pourrait  donc  appeler  notre  tumeur  un  sarcome  aivéûlaire. 

Plus  tard  les  sarcomes  alvéolaires,  surtout  ceux  à  cellules 
épithélioides,  furent  l'objet  de  diflférentes  controverses,  ce  qui 
doit  d'autant  moins  nous  étonner  que,  en  raison  de  leur  grande 
ressemblance  avec  des  carcinomes,  ils  constituaient  un  excellent 
argument  pour  les  adversaires  de  la  théorie  Thiersch-WaldeyeR 
et  venaient  à  l'appui  de  la  théorie ,  d'après  laquelle  des  carci- 
nomes peuvent  se  développer  aux  dépens  d'un  tissu  cor  ^». 
Neumann  ^)  prend  dans  le  débat  une  position  intermédi  .  : -.- 
qu'il  veut  conserver  le  nom  donné  par  BlLLROTH ,  pour  designer 
uniquement  ces  sarcomes  alvéolaires  qui  se  sont  formés  aux 
dépens  de  cellules  endothéliales  du  tissu  conjonctif;  pour  les  sar- 
comes alvéolaires  à  cellules  épithélioides  ou,  comme  il  dit,  à 
véritables  cellules  épithéliales,  Neumann  maintient  le  nom  de 
^cancer  du  tissu  conjonctif.**  Puisque  les  caractères  indiqués 
par  BiLLRuTU  et  Waldeyer  ne  suffisent  pas  toujours  pour 
distinguer,  dans  les  sarcomes  alvéolaires,  des  cellules  épithélioi- 
des d'avec  de  véritables  cellules  épithéliales,  Neumann  admet 
comme  absolument  exacte  l'interprétation  de  quelques-unes  de 
ces  tumeurs  comme  de  véritables  cancers.  Aussi  y  a-t-îl  encore 
maintenant  des  auteurs  (Birch-Hirschfeld,  Klebs  etc.)  qui 
veulent  conserver  le  nom  de  cancers  pour  désigner  des  tumeurs 
carcinomoides,  qui  se  sont  formées  aux  dépens  d'éléments  de 
nature  conjonctive;  toutefois,  pour  les^  distinguer  des  cancers 
épithéliaux  ils  les  appellent  cancers  endothéîiaux.  Cette  dénomi- 
nation me  parait  ne  devoir  engendrer  qu'une  confusion  de  notion. 
Si  l'on  part  réellement  de  ce  point  de  vue  que  les  cancers  ne 
peuvent  jamais  se  développer  aux  dépens  d'éléments  de  tissu 
conjonctif,  alors  on  doit  toujours,  pour  cela,  éviter  avec  soîo 
de  parler  de  cancer  lorsqu'il  ne  s'agit  pas  d*un  vrai  carcinome 
résultant  d'une  prolifération  épithélialc.  Lors  même  qu'à  certains 
points  de  vue  et  notamment  an  point  de  vue  clinique  »  par 
exemple  par  leur  malignité,  par  l'envahissement  des  glandes  etc. 


1)  LANOENBïiCK*s  Arch.  F.  Klin.  Chirurgie.  Bd.  XI,   1869.  p.  144. 

2)  Lire    par   exemple:  B*  Arndt.  Ein  cancroid  der  Pîa   mater.   VniCHOW*s  AicIl 
Bd.  Ll.  p.  495. 

3)  Neumann,  Ucber  Sarkorae  mit  CDdothelialen  Zcîlen.  Arch.  d.  Hetlk.  Bd.  XllL 
1872.  p.  3»9— 333. 
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les  tumeurs  en  question  sont  très  semblables  aux  carcinomes 
cpithéliaux,  jamais  cela  ne  nous  autorise  à  diviser  ou  à  désigner 
les  tumeurs  en  nous  basant  sur  ces  manifestations  extérieures 
seulement;  il  convient,  conformément  à  Topinion  de  VlRCllow, 
de  ne  dénommer  les  néoplasmes  qu'en  se  fondant  sur  leur  histo- 
genèse. Certains  de  ces  soi-disant  cancers  endothéliaux,  du  moins 
ceux  que  l'on  peut  prouver  s'être  développés  aux  dépens  d'en- 
dothéliums,  devraient  être  appelés  des  efidotfu Homes,  Nous  revien- 
drons sur  cette  dénomination  ;  mais  pour  le  moment  occupons- 
nous  encore  des  sarcomes  alvéolaires. 

L*expression  „sarcome  alvéolaire'*  n'est  naturellement  qu'une 
dénomination  générale  pour  désigner  différentes  tumeurs  ayant 
la  même  structure.  Quelques  unes  d'entre  elles  se  sont  formées 
de  la  façon  indiquée  par  BiLLROTH.  BiLLRuTH  trouve  pour  leur 
texture  organoide  un  fait  analogue  dans  le  domaine  du  déve- 
loppement des  substances  conjonctives,  où  se  présentent  deux 
types,  dont  l'un  peut  s'appeler  formation  alvéolaire  ou  réticulaire, 
comme  le  cartilage  notamment,  et  les  ganglions  lymphatiques. 
^Bilden  die  normalen  Knorpelzellen  innerhalb  der  knorpeligen 
Intercellularsubstanz  kleine»  nicht  mit  einander  anastomosirenden 
Hohlen ,  so  kommen  dièse  Hohlen  in  cinem  Chondrom  bercits 
2U  einer  zuweilen  sehr  deutlichen  Entwickclung;  dieser  Hohlen- 
typus  wird  geradczu  zu  einem  comniunicirenden  Hohiensystem , 
wenn  ein  Theil  des  Knorpelgewebes  zu  Gallerte  erweicht  oder 
auf  dem  Entwickelungsstadium  der  Gallerte  stehen  bleibt.  Wenn 
nun  an  Stelle  der  einzelnen  Knorpelzellen  eine  Gruppe  kleiner, 
indift'erentcr  Zellen  tritt  und  diese  Zellengruppen  sich  so  ver- 
grossern,  dass  die  Intercellularsubstanz  nur  noch  feine  Zwischen- 
balken  bildet,  so  schwindet  die  Knorpclàhnlichkeit  in  Bezug  auf 
die  histologische  Structur  erheblich.  Man  denke  sich  nun  die 
Zwischenbalken  faserig  anstatt  knorpelig,  und  jeden  dieser  Bal- 
ken  von  einem  Gefàss  durchzogen ,  so  wird  man  kaum  noch  mit 
irgend  einem  Recht  die  Geschwuist  als  Chondrom  bezeichnen 
dùrfen ,  sondcrn  man  wird  sic  in  die  Reihe  der  Rundzellensar- 
kome  verwcisen  und  als  ein  Rundzellcnsarkom  mit  alveolàrem 
Bau  bezeichnen  mùssen"  *). 

Cette  relation  avec  du  tissu  cartilagineux  ou  du  tissu  d'un 
ganglion  lymphatique  ne  peut  pourtant  pas  se  présenter  pour 
tous  les  sarcomes  alvéolaires;  la  plupart  de  ces  tumeurs  (si  pas 
toutes)  doivent ,  diaprés  KoLACZECK  '■*),  être  considérées  comme 
des  néoplasmes  vasculaircs  et  c'est  pour  ce  motif  qu'il  les  appelle 
Angwsar cornes.  Ce  nom  a  été  créé  par  Waldeyer  ')  qui  a 
désigné  sous  la  dénomination  de  ^plexi formes  Angiosarkom"  des 


ij  BiLUROTH.  L  c.  p.  247. 

2)  KoLACZRCK.   Ucber   das    Angiosarkom^  Deutsche  Zeît&chr.  f.  Chimrg.  Bd.  IX. 
1878  et:  Acht  neue  Falle  vou  Angiosarkom,  ibtd.  Bd.  XIIL  1880. 
y)  Waldeyer.  Virchûsv's  Archiv.  Bd.  LV.  p.  134. 
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formes  spéciales  de  tumeurs,  qui  se  présentent  généralement 
comme  des  néoplasmes  très  mous,  encéphaloides,  et  qui  soni 
essentiellement  constitués  par  un  plexus  vasculaire,  dont  i 
difTérents  vaisseaux  possèdent  une  enveloppe  cellulaire  épaisse,' 
épithélioîde  et  ressemblent  à  des  tubes  cellulaires  fortement  aoas* 
tomosés.  Entre  ces  cylindres  cellulaires  vasculaires  il  peut  se 
développer  un  tissu  intermédiaire,  myxomateux,  fibrillaire,  sar- 
comateux; mais  le  fait  essentiel  est  toujours  une  prolifération 
cellulaire  procédant  de  l'adventice  des  vaisseaux  et  des  cellules 
périthéliales,  c*est*à-dire  des  cellules  les  plus  externes  de  Tad- 
ventice. 

Dès   que   cette  espèce  de  tumeur  et  ses  caractères  furent  éta- 
btis ,    aussitôt   Ton    donna   le   même    nom  à  des   néoplasmes  tn 
différents,    que    Ton   avait   précédemment    considérés   comme  d 
tout  autre  nature.  KOLACZECK  notamment,  ainsi  que  nous  Tavo 
dît   déjà,   se   livra   à   une    étude   détaillée   de   l'angiosarcome. 
étendit    dans    une   large    mesure   le  domaine  de  ces  tumeurs,  en 
ce  sens  qu'il  ne  considéra  plus  comme  caractère  principal  de  ces 
tumeurs    le    caractère    que    WaLDEYER   avait    qualifié  de  ^^plexi-^ 
forme";    mais   il   désigna  sous  le  nom  d'angiosarcome,  tout  né 
plasme    provenant    probablement    des    endothéliums  ou  des  péri 
théliums    des    vaisseaux    (non    seulement  des  vaisseaux  sanguins 
mais   aussi  des  vaisseaux  lymphatiques).  Nous  ne  nous  étonnero 
pas  si ,  prenant  comme  base  ces  caractères  un  peu  trop  généraux, 
KOLACZECK  range  parmi  les  angiosarcomes  les  cas  les  plus  dive 
publiés  depuis   cette   époque,    de  tumeurs  qui  montraient  seul 
ment    une  texture  alvéolaire  ou  qui   étaient  essentiellement  com- 
posées de  cylindres  ou  de  tubes  cellulaires  et  dont  le  développe- 
ment ne  pouvait  s*être  effectué  aux  dépens  d'épithéliums.  ^Gerade 
die    Seltsamkeit    des    Namens   irgend    einer   veroffentlichten  Ge- 
schwulst   ist  dazu  angethan,  in  uns  den  Verdacht  zu  erwecken, 
dass    sie   ein    Angiosarkom   sein  durfte'*,    dit  KoLACZECK.  „Bald 
verschafft    solchen    Neubiîdungen    der    alveolàre    Bau,    wenn  ein 
Epithelorgan   als  Ursprungsstàtte  ausgeschlossen  werden  konnte 
den    Namen    eines  Alveolarsarkoms  oder  eines  Sarkoma  carcin 
matosum,  bald  hiessen  sic  Endotheliome  oder  Endothelcarcinome'i 
Auch    ein    grosscr    Theil    der  mit  verschiedenen  abenteuerlichcn 
Namen    belegten    Geschwùlste  stellt  sich  als  zu  den  Angiosarko 
mcn   gehorig   heraus.   So   die    Syphononie    Henle's,    die  Cylin- 
drome    BlLLROTH*s,    die   Schlauchknorpelgeschwultst  MeckEL'S, 
auch   die   als  Schleimcancroid  und  Schlauchsarkom  bezeichneten 
Falle,    ferner   die    meisten    krebsàbnlichen    Hirntumoren,  welche 
von    verschiedenen   Autoren    als    Carcinoma  cerebri  simplex,  ^ 
Cholesteatom,    als  Epithelioma  myxomatosum  psammomum,  als 
Papilloma    piae    matris    et    vasorum    u.  s.  w.    bezeichnet  worden 
sind.''    Toutes    ces    tumeurs,    d'après   KoLACZECK,    doivent  1^^^ 


I 


1)  l.c.  p.  3. 
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"îgine  à  une  prolifération  des  cellules  des  vaisseaux.  KoLACZECK 
aurait  par  conséquent  aussi  appelé  notre  cas  un  Angiôsarcome.  La 
structure  alvéolaire ,  le  fait  que  le  tissu  de  soutien  consiste  très  sou- 
vent uniquement  en  capillaires,  la  disposition  souvent  pcrivascu- 
laire  des  cellules,  le  fait  que  la  tumeur  est  principalement  constituée 
par  des  cylindres  cellulaires;  enfin,  le  développement  du  néo- 
plasme dans  un  organe  de  nature  conjonctive  :  tous  ces  carac- 
tères seraient,  pour  lui,  des  raisons  sufiisantes  pour  attribuer 
Torigine  de  la  tumeur  à  une  prolifération  des  cellules  des  vaisseaux. 
Dans  ces  derniers  temps  la  définition  de  V Angiôsarcome  a  cessé 
d'être  aussi  nette,  en  ce  sens  que  non  seulement  les  sarcomes 
alvéolaires  et  les  sarcomes  carcinomoidcs,  mais  tous  les  sarcomes 
sont  considérés  comme  des  tumeurs  se  formant  par  prolifération 
vasculaire  ou  par  prolifération  des  cellules  des  vaisseaux.  „In  der 
Adventitia  des  constant  sehr  zartwandigen  und  gewohnlich  ziem* 
lich  weiten  Gefàsses/'  dit  ACKEkMANN  *)  „erfnlgt  die  Neubildung 
der  spindelformigen  Elcmente,  wclchc  sich  ihrcrscits  wieder  von 
den  ZeUen  der  normalen  Adventitia  entweder  j^ar  nicht  oder  nur 
vermoge  ihrer  bedeutenden  Grosse  unterscheiden.  Sie  sind  es, 
die  bei  der  sarkoniatosen  Neubildung  an  Zahl  und  oft  auch  an 
Grosse  zunehmen,  und  die  gcsammtc  Entwickelung  des  Spindel- 
zellensarkoms  kann  daiier  aîs  ein  Proliferationsprocess  der  Ad- 
ventitialzellen  neugebildeter  capillarer  Gefasse  bezeichnet  vvcrden." 
Mais  si  une  prolifération  cellulaire  péri  vasculaire  est  le  type, 
d'après  lequel  sont  constitués  les  sarcomes,  comment  AcKER- 
MAKN  s'explique-t-il  alors  la  constitution  du  sarcome  alvéolaire? 
Il  doit  être  considéré,  dans  certains  cas,  comme  formé  par  des 
cellules  d\me  forme  spéciale ,  logées  dans  un  fin  réseau  de  fibres 
conjonctives-  Ce  ne  sont  pas  les  cellules  fibroplastiques  consti- 
tuant le  sarcome  ordinaire,  mais  ces  formations  que  Waldever 
appelle  des  cellules  plasmatiques  ou  des  cellules  embryonnaires 
du  tissu  conjonctif  embryonnaire.  Les  autres  cas  de  sarcomes 
alvéolaires,  qui  indépendamment  de  la  structure  alvéolaire  mon- 
trent une  disposition  tubuleuse  de  leurs  éléments,  semblable  à 
celle  d'une  glande,  sont  considérés  par  AcKERMANN  comme  des 
sarcomes  qui  doivent  leur  formation  à  une  prolifération  des  cel- 
lules endothéliales  qui  tapissent  les  fentes  lymphatiques.  Les 
formes  de  tumeurs  que  KoLACZECK  réunit  sous  le  nom  d'Angio- 
sarcomes  doivent,  pour  la  plupart,  être  appelées  des  eudothêHo' 
mrs  ^da  es  sich  bei  ihnen  uni  nichts  andcres  handelt,  als  um 
fasciculàre,  theils  weniger  gelatinose  Spindelzellensarkome ,  deren 
einzelne  Bundel  entweder  nur  durch  einfache  Decken  oder  durch 
erheblichere ,  zuweilen  sogar  sehr  massenhafte  Anhàufungen 
endothelialer  Zellen  oder  Zellderivate  von  einander  getrennt 
sind,    welche   ebenfalls    hàufig    die   gelatinose    Umwandlung  ein- 
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gehen"  *).    Afin   de   distinguer   ces   cas   de  ceux  où  on  peut^  en 
réalité ,  démontrer  que  les  cellules  de  la  tumeur  se  sont  formées 
aux    dépens    des    endothcliums    des    vaisseaux   sanguins   et   qu'il 
appelle    endothéliomes   iniravasculaires ^    ACKERMANN    propose  la 
dénomination    d^endûthHiomes    in/^rfascku/air^s.     Enfin,    d'après  ^ 
AcKERMANN ,   les   tumeurs   carcinomoides ,   désignées   par  beau-  ■ 
coup  d'auteurs  sous  le  nom  de  carcinomes  endothéliaux,  tumeurs  ' 
qui    se   développent  surtout  dans  !es  membranes  séreuses  et  qui 
procèdent    d'une   prolifération    des  cellules  endothéliales  des  très  M 
petits    vaisseaux    lymphatiques,    doivent    être   appelées   endothé-  1 
Homes  ou  mieux  aidûlhHwmes  iympkangiomateux.  D'après  ACKER- 
MANN   donc,  la  tumeur  que  j'ai  étudiée,  tout  comme  les  autres 
angiosarcomes,  ne  mériterait  plus  ce  nom,  mais  devrait  s*àppelef 
un  €ndoiMiiomt\ 

Klebs  ^)  admet  aussi  la  manière  de  voir  de  AcKERMANN  en 
ce  qui  concerne  la  genèse  des  sarcomes  et  il  abandonne  le  ooîîI 
d'Angiosarcome,  parceque  ce  nom  s*appliquerait  à  tous  les  sar- 
comes, au  moins  pendant  les  premières  phases  de  leur  dévelop- 
pement. Klebs  divise  les  endothéliomes,  parmi  lesquels  il  range 
aussi  la  plupart  des  cas  de  sarcomes  alvéolaires  et  d'angiosar* 
cornes ,  en  endothUwmes  celiulaires  et  en  endiHhèiiomes  fibrû-ctl- 
lulaires^  La  formation  de  substances  hyalines  est  surtout  spéciale 
aux  formes  cellulaires;  les  tumeurs,  si  étrangement  appelées 
naguère  cylindromes,  syphonomes,  sarcomes  tubul eux  etc*,  appar- 
tiennent a  cette  catégorie,  et  Kleus  les  appelle  emiotkMimnn 
hyaloghies.  D'autre  part^  le  nom  d 'endothéliomes  fi bro- cellulaires 
ne  s'applique  qu'à  des  cas  rares,  qui  se  distinguent  des  fibromes 
par  leur  formation  métastatique  et  où  l'on  trouve  alors  régu- 
lièrement, à  côté  de  masses  fibromateuses,  des  cellules  plates 
disséminées  sous  forme  d'amas  ou  de  tractus,  qui  permettent  de 
reconnaître  leur  origine  mésoblastique  et  qui  sont  le  produit  de 
la  prolifération  de  Tendothélium. 

Les  endothéliomes  des  os  forment,  d'après  Klebs,  des  néo- 
plasmes mous ,  encéphaloides ,  riches  en  vaisseaux ,  lorsqu'ils  pro- 
viennent de  la  moelle  ;  tandis  que ,  quand  ils  sont  d'origine 
périostique,  ce  sont  des  tumeurs  dures  et  fibromateuses.  Les 
premiers  sont  souvent  très  semblables  aux  endothéliomes  de  la 
pie-mère;  dans  ces  derniers,  il  se  développe  des  formations 
papillaires,  contenant  de  larges  vaisseaux  sanguins  et  pénétrant 
dans  les  cavités  remplies  de  cellules  endothéliales.  Dans  les 
formes  papillaires  plus  proliférantes,  les  masses  endothéliales 
prennent  une  disposition  complètement  glandulaire  et  ces  tumeurs 
contiennent  des  tubes  qui,  tapissés  de  cellules  cylindriques, 
ressemblent  extrêmement  à  des  tubes  glandulaires  très  ramifies. 
Mais  ces  tubes  reposent  souvent  immédiatement  sur  lies  vaisseavi:x 
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en  voie  de  prolifération .  tout  comme  c*est  le  cas  pour  les  endo- 
théliomes  de  la  pie-mère  normale.  Une  disposition  semblable  se 
présente,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  dans  certains  endothcliomcs 
des  os.  Klebs  signale  ,  comme  cas  caractéristique  de  cette  espèce , 
la  tumeur  de  Tatlas  et  de  l'axis,  décrite  par  RUNGE  ')  et  que  VON 
Recklinghausen  avait  regardée  comme  un  carcinome.  Comme 
cette  tumeur  ressemble  beaucoup,  par  sa  texture  histologique , 
à  notre  tumeur  du  cubitus,  je  citerai  la  description  microscopique 
qu*en  a  faite  voN  Recklinghausen  :  „Das  Tumorgewebe  ist  nach 
der  Hàrtung  liberall  etwas  brocklig  und  zeigt  an  mikroskopischen 
Schnttten  fast  iiberall  den  gleichen  Bau ,  namlich  i)  eine  Gerùst- 
substanz,  2)  darin  eingelagcrte  Haufen  und  Strange,  die  aus 
Zellen  gebildet  werden.  Die  Zcllen  liegcn  in  àen  Haufen  wie 
Drusenblàschen ,  d.  h,  Zelle  bei  Zelle,  ohne  dass  eine  trennende 
Intercellularsubstanz  nachzuweisen  wàre  "-),  Dièse  Zellen  sind 
wenig  grosser  wie  farblose  Blutkorperchen ,  habcn  kôrniges  Pro- 
toplasma,  je  einen  grossen,  sich  stark  fârbenden  Kern,  sind 
samtlich  polygonal,  resp.  polymorph.  An  einzelnen  Stellen  ist 
im  Innern  der  Zellenhaufen  eine  îlohlung,  meist  von  rundlich- 
regelmàssiger  Gestallt,  gefidlt  mit  je  einem  Ballen  hyaliner  Sub- 
stanz  (Colloid),  Auf  Grund  dièses  mikroskopischen  Bildes  muss 
die  Dia^nose  auf  Cartinom  gestcllt  werden",  telle  est  la  conclu- 
sion de  VON  Recklinghausen.  Comme  je  Tai  dit,  Klebs  consi- 
dère cette  tumeur  carcinomoide  comme  le  type  d'un  endothéliome 
des  os. 

Plus  récemment,  Hildebrand  ^)  a  décrit  une  tumeur  sem- 
blable: c'était  un  sarcome  central,  pulsatile ,  de  Tépiphyse  infé- 
rieure de  Thumérus ,  développé  chez  un  agriculteur  de  45  ans. 
La  tumeur  avait  eu  pour  conséquence  une  fracture  spontanée  de 
ITiumérus  et  elle  apparaissait  après  l'opération  comme  une  tumeur 
très  molle,  renfermant  beaucoup  de  sang,  avec  une  cavité  cen* 
traie  de  la  grosseur  d'une  pomme,  cavité  remplie  de  masses 
rouge-sang,  molles,  parcourues  par  des  filaments  blancs  et  qui 
semblaient  être  du  sang  coagulé  pourvu  de  filaments  fîbrineux. 
Les  coupes  microscopiques  donnaient  aussi  des  images  rappelant 
des  coupes  transversales  de  glandes;  cependant  en  y  regardant 
de  plus  près  on  constatait  que  cet  aspect  était  dû  à  la  présence 
de  capillaires  sectionnés  transversalement  et  entourés  d'une 
enveloppe  de  cellules  cylindriques  disposées  radiairement  Dans 
la  plupart  des  points  les  vaisseaux  étaient  dirigés  longitudinale- 
mcnt,  émettaient  des  branches  latérales  et  le  revêtement  cellu- 
laire, dont  nous  venons  de  parler,  accompagnait  toutes  ces 
ramifications    vasculaires.    Hildebrand    considère    cette    tumeur 


1)  RcTNGB.  ViRcji.  Arch.  Bd.  LXVI.  366. 

2)  Dftns  notre  cas  II  existe,  au  contraire,  une  membrane  inlcrccllulaire  ncUc. 

î)  HiLDEURANL».    Ucbcf    dos    tubulàrc    Angio&arkora    oder    Hmîotheliom  dei  Kno- 
Dcatache  Zeitschr.  f,  Chinirg.  Bd.  XXXI.  1891.  p.  263. 
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comme  étant    un    paradigme    de   ces  tumeurs  qu'il  se  représente 
comme  provenant  d'une  prolifération  périthéliale  des  vaisseaux 
qu'il  convient  >  pour  ce  motif,  d^appeler  angiosarconics,  endoth 
liomes  ou    mieux  encore  pêrithéhomes ,  afin  de  les  distinguer  é 
endothéliomes  des  membranes  séreuses. 

Si  nous  résumons  maintenant  les  faits  établis  par  cet  aperçu 
bibliographique,  une  tumeur  comme  la  notre,  aux  diverses  étapes 
de  l'histoire  de  l'étude  des  tumeurs,  aurait  été  appelée  successive- 
vement:  cancer  de  Fos ,  sarcome  de  Fos^  sarcome  alvéolaire^  an^ 
sarcome  et  enfin  endothélwme  ou  pcrithéliome. 

Lequel  de  ces  noms  est  le  mieux  approprié  à  la  tumeur  que 
j'ai  étudiée?  La  réponse  ne  peut  être  douteuse:  notre  tume 
répond  bien  à  cette  catégorie  de  tumeurs  que  Klebs  a  appelé 
endothéliomes  des  os.  Elle  appartient  à  cette  catégorie  d'endothé 
Uomes  qui  doivent  leur  origine  à  une  prolifération  des  ceîlul 
cndothéliales  des  fentes  lymphatiques  et  que,  pour  ce  motif|J 
ACKEKMx^NN  a  désignées  sous  le  nom  d\*ndoihéliomes  initrfasc 
culaires.  Je  préfère  ce  nom  aux  autres  noms,  tels  que  angios, 
cornes,  périthéîiomes  etc.,  parce  que,  des  différentes  images  que 
donnent  les  coupes  examinées  au  microscope,  on  doit  conclure  que, 
selon  toute  probabilité,  ces  tumeurs  ne  doivent  pas  leur  formation 
à  une  prolifération  des  vaisseaux  sanguins  ou  de  leurs  éléments 
constitutifs  essentiels  (endothéliums  ou  périthéliums),  mais  bien 
essentiellement  à  une  prolifération  des  cellules  cndothéliales  déli- 
mitant les  fentes  lymphatiques. 

Comme  ces  cellules  se  gonflent  sous  Taction  d'une  irritation 
d'origine  encore  inconnue,  et  engendrent  à  leur  tour  des  cellules 
de  même  nature,  elles  revêtent  d'abord  les  parois  des  fentes  lym- 
phatiques en  une  ou  deux  assises,  perdent  progressivement  leur 
forme  aplatie,  fusiforme,  et  en  se  transformant  en  de  grandes 
cellules  cylindriques  ou  cubiques  épithélioides,  elles  s'emplissent 
en  même  temps  de  graisse  et  de  glycogène  et  dilatent  les  fentes 
lymphatiques  en  question.  Grâce  à  cette  prolifération  cellulaire 
abondante  qui  s*accomplit  dans  toutes  les  fentes  lymphatiques, 
il  se  forme  des  cylindres  cellulaires  anastomosés  et  en  continuité 
avec  les  uns  avec  les  autres,  qui  écartent  les  uns  des  autres  les 
faisceaux  du  tissu  conjonctif  et  les  transforment  en  un  réseau  de 
septums  conjonctifs,  dans  lesquels  se  trouvent  logés  des  vaisseaux 
sanguins  et  lymphatiques  ou  des  capillaires.  Sous  le  microscope, 
on  voit  ainsi,  sur  de  fines  coupes,  un  beau  réseau  de  tissu  con- 
jonctif renfermant  des  capillaires  et  dans  les  mailles  duquel  se 
montrent  les  coupes  longitudinales  ou  transversales  de  ces  cylin- 
dres cellulaires. 

Une    telle  genèse  de  la  tumeur  est,  à  mon  avis,  la  plus  vrai- 
semblable,  non   seulement   parce   que  j'ai  pu  démontrer  (fig.    2) 
l'existence   de   formes   de   transition   entre   des   cellules  endotli^' 
liales ,    aplaties  et  allongées  et  les  grandes  cellules  de  la  tumc  ^ 
à    contours    nets    et   abondamment  pourvues  de  glycogène,  m^ 
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surtout  parce  qu'il  n'est  guère  permis  de  l'interpréter  autrement 
quand  on  examine  minutieusement  les  coupes  microscopiques. 
Comme  on  doit,  en  outre,  exclure  toute  origine  épithéliale  de 
CCS  tumeurs,  il  n'y  a,  dans  une  tumeur  offrant  cette  texture, 
que  les  endothéliums  des  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques 
que  Ton  puisse  considérer  comme  constituant  les  germes  des 
cellules  de  la  tumeur.  Or,  qu'il  ne  s'agisse  pas  d'une  proliféra- 
tion et  d'une  transformation  des  endothéliums  vasculaires,  c'est 
à  peine  s'il  est  besoin  de  le  dire  si  on  s'en  réfère  à  la  descrip- 
tion détaillée  de  la  tumeur  que  nous  avons  donnée  plus  hauL 
Tous  les  capillaires  contenus  dans  les  septums  de  tissu  conjonctif 
sont  absolument  semblables  aux  capillaires  normaux;  leur  endo- 
thélium  se  distingue  toujours  nettement,  et  bien  que  l'on  puisse 
souvent  y  constater  une  multiplication  des  cellules,  cependant 
ces  dernières  ne  sont  jamais  en  voie  de  transformation  en  cellules 
de  la  tumeur. 

A  la  vérité  on  pourrait  être  tenté  de  considérer  les  cavités 
remplies  de  sang  comme  représentant  la  section  de  vaisseaux 
sanguins  dilatés  et  leur  paroi  cellulaire  comme  un  endothélium 
hypertrophié  et  transformé;  mais  on  ne  pourrait  alors  expliquer 
pourquoi  certains  capillaires  auraient  subi  cette  transformation , 
tandis  que  les  capillaires  immédiatement  voisins,  logés  dans  le 
tissu  conjonctif  de  la  paroi  des  alvéoles,  seraient  restés  absolu- 
ment normaux.  De  plus,  le  fait  que  dans  ces  espaces  sanguins, 
indépendamment  de  corpuscules  rouges  du  sang  on  trouve  aussi 
très  fréquemment  des  restes  de  cellules ,  des  amas  de  glycogène, 
des  masses  de  détritus  etc.,  plaide  encore  en  faveur  de  cette  idée 
qu'il  ne  s'agit  pas  de  cavités  préexistantes,  mais  bien  de  cylin- 
dres cellulaires  modifiés,  dont  les  cellules  centrales  liquéfiées  n'ont 
pu  opposer  aucune  résistance  à  la  pression  du  sang  qui  a  fait 
irruption  dans  le  tissu.  Ainsi  que  je  l'ai  fait  ressortir  déjà  lors 
de  la  description  de  la  tumeur,  cette  interprétation  concorde 
avec  le  fait  que  dans  le  district  voisin ,  tout  le  tissu  est  imprégné 
de  sang  extravasé. 

De  semblables  hémorrhagies  provenant  d'une  déchirure  de  vais- 
seaux se  rencontrent  dans  certaines  tumeurs  et  surtout  très  fréquem- 
ment dans  les  sarcomes  et  endothéliomes  richement  vascularisés. 
Il  semble  que  souvent  les  capillaires  néoformés  aussi  rapidement 
n'ont  pas  la  résistance  propre  aux  capillaires  normaux,  ils  ne  peu- 
vent résister  à  la  pression  du  sang  et  ils  se  rompent:  il  en 
résulte  alors  une  hémorrhagie  dans  le  tissu  voisin. 

Les  auteurs  français  surtout  font  ressortir  la  fragilité  de  ces 
capillaires  néoformes;  ils  considèrent  ce  caractère  particulier  comme 
une  conséquence  de  la  nature  embryonnaire  de  la  paroi  du  capil- 
laire. Ainsi  Ranvier  entre  autres,  à  propos  de  la  description 
des  ^Sarcomes  encêphaioîiies'\  dont  la  texture  offre  beaucoup 
d'analogie  avec  celle  des  carcinomes,  et  qui  ont  été  souvent  con- 
fondus avec  eux,  dit:  „Les  vaisseaux  sont  volumineux,  leurs  parois 
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embryonnaires;  ils  sont  souvent  dilatés t  variqueux  ou  anéviys^ 
matiques.  Souvent  les  tuniques  vasculaires  se  rompent  et  des 
hémorrîmgies  diffuses  naissent-  Dans  la  plupart  de  ces  foyers 
hémorrhagiques  les  globules  rouges  se  conservent,  et  ti  n*y  a 
pas  de  pigmentations  des  éléments  voisins.  On  dirait  que  la  cir- 
culation s^cffcctue  encore  dans  les  lacunes  irrégulières," 

Dans  mes  préparations  aussi  les  corpuscules  rouges  avaient 
conservé  leur  aspect  normal  et  ni  la  couche  cellulaire  délimitante^ 
ni  le  tissu  conjonctif  ne  montraient  aucune  trace  de  pigmentation ^  j 
/*•  sang  avait  donc  circulé  et  cela  doit  d*autant  moins  nous  sur- H 
prendre  que  les  dificrents  cylindres  cellulaires  forment  un  réseau 
anastomotique.  Si  maintenant  tes  cellules  centrales  de  ces  cylin- 
dres succombent  à  la  liquéfaction  et  à  la  dissolution,  alors  le 
sang,  en  s'épanchant  des  capillaires  rompus,  se  fraie  une  nou- 
velle voie  dans  ces  cavités  transformées  et  de  cylindres  pleins 
quils  étaient,  ils  deviennent  des  canaux.  Cette  formation  dévoies 
sanguines  nouvelles  et  plus  vastes  explique  aussi  le  phénomène 
clinique  de  la  pulsation  de  la  tumeur,  phénomène  si  caractérisa 
tique  dans  ie  cas  que  nous  avons  étudié*  Si  les  alvéoles  rem- 
plis de  sang  étaient  uniquement  des  coupes  de  kystes  sanguins^ 
dans  lesquels  se  serait  accumulé  du  sang  coagulé  et  stagnant, 
on  ne  pourrait  s'expliquer  la  pulsation,  étant  donné  que  dans  le 
néoplasme  il  existe  de  nombreux  capillaires  mais  que  des  artères 
ou  des  veines  plus  volumineuses  y  font  complètement  défaut. 

A  ce  propos ,  0  est  remarquable  que  parmi  les  sept  cas  de 
cette  espèce  de  tumeur  osseuse  que  HiLDEBRAKD  ')  a  relevés 
dans  la  littérature,  dans  quatre  cas  iî  a  trouvé  signalée  Texis- 
tence,  in  vivo,  d'une  pulsation  et  d*tm  souffle  correspondant  à 
la  systole;  dans  les  trois  autres  cas  aucune  indication  n'est  fournie 
à  ce  sujet. 

De  ce  fait  il  résulte  toutefois  que  cette  irruption  du  sang  ainsi 
que  la  formation  de  nouvelles  voies  sanguines  dans  îe  tissu  ont 
fréquemment  lieu  dans  cette  forme  de  tumeur  des  os;  car  des 
diverses  descriptions  microscopiques  de  ces  tumeurs  on  peut  dé- 
duire qu'en  général  ce  n'étaient  pas  des  capillaires  un  peu  dilatés, 
mais  bien  des  tubes  cellulaires  transformés  en  canaux  sanguins 
qui  avaient  déterminé  l'énorme  abondance  du  sang  dans  la  tumeur. 
Ainsi  KOCHER  ^)  parle  d'une  „plotzlichem  Auftreten  wohl  charak- 
terisirter  Blutkorperchen  im  Verlaufe  der  homogenen  Schlàuche"; 
Jakfé''),  dans  son  étude  microscopique,  insiste  sur  „Hohlràume, 
gefùllt  mit  zerfallenen  Zellmassen  und  Blutkorperchen";  LÛCKE*) 
dit   que:  „blutgefùllte  Hohlràume  finden  sich  an  vielen  Stellen"; 


i)  HiLDEBRAND.    Ueber   das   tubulare    Angiosarkom   oder    Endotheliom  des  Kno- 
chcDs.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurg.  Bd.    XXXI. 

2)  ViRCHOVv's  Arch.  Bd.  I^XIV. 

3)  Langenbeck's  Arch.  Bd.  XVII. 

4)  ViRCH.  Arch.  Bd.  XXXV. 
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RUSTITZKY  *)  a  publié  un  cas  de  myélome  multiple  des  os,  dont 
la  description  microscopique  rappelle  beaucoup  celle  d'un  cndo- 
théliooic,  et  il  dit  aussi:  „viele  grôsscre  und  kleinerc  Gefassc, 
deren  Wandungen  aus  denselben  Zellen  bestanden,  aus  denen 
das  Parencbym  des  Tumors  aufgebaut  war/'  Il  est  probable  que 
les  espaces  contenant  du  sang,  que  RuSTlTZKY  considère  comme 
des  vaisseaux,  étaient  aussi  des  voies  néoformées,  engendrées 
par  hémorrhagie,  car  Tauteur  ne  signale  pas  la  présence  d*un 
cndothélium  revêtant  ces  espaces. 

Si  nous  revenons  encore  à  notre  cas,  ce  que  nous  en  avons 
dit  montre  suffisamment  qu'il  ne  peut  être  question  de  considérer 
cette  tumeur  du  cubitus  comme  s'étant  formée  par  prolifération 
des  endotheliums  des  vaisseaux  sanguins  et  des  vaisseaux  lym- 
phatiques, c*est-à-dire  par  prolifération  cellulaire  intravasculaire 
(ACKERMANN  ^)).  On  ne  peut  donc  faire  intervenir  dans  la  genèse 
de  cette  tumeur  que  les  périthéliums  de  Waldeyer^);  effecti- 
vement j'ai  souvent  observé  dans  ma  tumeur  un  revêtement  de 
cellules  radiaircment  disposées  autour  d'un  vaisseau,  ce  que  Ion 
ne  peut  interpréter  qu'en  admettant  qu'il  résulte  d'une  prolifé- 
ration d'une  couche  cellulaire  périvasculairc.  Mais  le  germe  de 
ces  cellules  périvasculaires  correspond-il  bien  aux  périthéliums 
de  Waldever? 

Disons  tout  d'abord  que  Waldever  ne  considère  pas  le  péri- 
thélium  comme  une  partie  constitutive  typique  de  tous  les  capil- 
laires de  l'homme;   mais  qu'il  n'est  question  d'un  revêtement  cel- 
lulaire  particulier   qu'autour  des  petites  artères  du  testicule,  ces 
cellules   se   trouvant   appliquées   contre   la   paroi    externe  de  ces 
vaisseaux   et  constituant  parfois  des  corps  protoplasmiqucs  volu- 
mineux,   à  granulations    foncées,    pourvus    de    nombreux   prolon- 
gements grêles  et  contenant  un  noyau,  Waldever  identifia  aus- 
sitôt   ce    revêtement   cellulaire  à  ce  mince  revêtement  cellulaire, 
découvert  par  Eberth  *)  sur  Tadventice  des  vaisseaux  du  cerveau; 
il    fut   aussi    d'avis   que   les  formations  périvasculaires,  consistant 
en   de  grandes  cellules,  et  que  l'on  rencontre  dans  certains  petits 
organes  en  apparence  glandulaires,  comme  notamment  la  glande 
coccygienne  et  la  glande  intercarotidienne ,  doivent  être  des  for- 
mations semblables  aux  cellules  des  vaisseaux  du  testicule.  Il  me 
semble  au  moins  risqué  de  tirer,  comme  le  fait  WALDEVER,  de 
ce    fait   insignifiant    la   conclusion    que    „an  vielen  Korperstellen , 
namentlich    im    Gehirn ,    in    den    Lymphdrùsen ,    in    den    seriisen 
Hàuten    und    im    Hodcn   von  diesen   Perithelien  ganz  eigenthiim- 
liche  Geschwulstformen  ausgehen  kônnen".  Ni  dans  les  ganglions 


1)  Deulwhe  Zcitschr.  f.  Chir.  Bd.  III. 

2)  hc.    p.    20IJ- 

3)  ViRCHOW's  Arch.  Bd,  LV.  p.   132. 

4)  Eberth.    Ucber   die    Blut-    und   Lymptigefasse  des  Gehims  und   RiickeQmarks. 
VfltCH.  Arch,  Bd.  XLIX.  p.  48. 
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lymphatiques,  ni  dans  les  membranes  séreuses,  on  n'a  jamais 
signalé  de  périthélium  vasculaire  aux  capillaires  normaux  et  on 
n'est  pas  autorisé  à  attribuer  le  développement  d'une  tumeur  en 
ces  points,  à  une  prolifération  d'éléments,  dont  l'existence  n'est 
admise  qu'hypothétiquement. 

Il  est  vrai  que  les  recherches  de  Leydig,  KO1.LIKER,  Henle, 
Stricker,  Brunn  et  autres  ont  établi  qu'indépendamment  des 
organes  signalés  par  Waldeyer,  il  en  est  d'autres,  comme  par 
exemple  les  glandes  mammaires,  les  glandes  salivaires,  les  organes 
surrénaux  etc.,  dont  les  vaisseaux  peuvent  avoir  une  gaîne  adven- 
tice, dont  les  cellules  sont  considérées  par  ces  auteurs  comme 
des  cellules  périthéliales.  Il  est  cependant  permis  de  se  demander 
jusqu'à  ce  quel  point  il  s'agit  là  de  formations  identiques:  le 
périthélium  des  vaisseaux  du  cerveau  est  décrit,  en  effet,  comme 
„eine  hautartige  Schicht  ganz  platter,  den  Endothelien  gleichen- 
der  Zellen"  (Eberth  ')),  tandis  que  les  périthéliums  des  vaisseaux 
du  testicule  „eine  starke  Lage  grosser  vollsaftiger  Zellen  dar- 
stellen"  (Waldeyer '*))  et  Paoli  ^)  dit  que:  „nicht  immer  sind 
sie  von  dem  umgebenden  Gewebe  scharf  abzugrenzen  und  schei- 
nen  vielmehr  in  die  spindclfbrmigen  Kôrper  der  Bindegewebsfasem 
auszulaufen".  En  considération  d'une  telle  différence  histologique 
et  probablement  aussi  histogénique  des  formations  que  l'on  a 
décrites  comme  „ périthéliums",  il  n'est  pas  légitime  d'attribuer 
à  tous  les  vaisseaux  de  l'organisme  un  revêtement  périthélial 
consistant  en  cellules  ayant  les  mêmes  caractères  histologiques. 
En  ce  qui  concerne  notre  cas,  il  suffit  de  faire  remarquer  que 
jamais  on  n'a  encore  démontré  l'existence  d'une  gaîne  périthéliale 
ni  aux  vaisseaux  du  périoste,  ni  à  ceux  de  la  substance  osseuse; 
par  conséquent,  il  ne  peut  être  question  de  faire  intervenir  les 
périthéliums  pour  expliquer  la  genèse  de  notre  tumeur. 

Comment  peut-on  alors  s'expliquer  la  disposition  périvasculaire 
si  fréquente  des  cellules  dans  cette  tumeur?  Il  est  extrêmement 
probable  que  cette  structure  particulière  s'explique  aussi  par  la 
prolifération    des    cellules   endothéliales   qui   tapissent    les    fentes 
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considérées  comme  un  pcrithéliumj,  jouissent  d'un  très  grand 
pouvoir  de  prolifération ,  ce  qui  concorderait  parfaitement  avec 
la  présence  fréquente,  dans  notre  tumeur,  d'un  revêtement  d'une 
ou  de  plusieurs  assises  de  cellules  en  palissade  à  la  surface  immé- 
diate des  capillaires  disposés  longttudinalenient  et  transversale- 
ment. Cependant,  en  se  basant  sur  l'étude  des  coupes  microsco- 
piques, on  ne  peut  admettre  que  ces  cellules,  par  leur  prolifération, 
aient  pu  former  toute  la  tumeur,  à  elles  seules.  Comment,  en 
effet,  se  seraient  développés  les  septums  de  tissu  conjonctif 
fibreux,  contre  lesquels  sont  aussi  appliquées  en  palissade  les 
cellules  de  la  tumeur?  En  ces  points,  les  masses  de  tumeur  doi- 
vent s'être  développées  aux  dépens  des  endothéliums  des  fentes 
lymphatiques  qui  se  trouvent  situées  entre  les  fibres  du  tissu 
conjonctif. 

Là  où  la  tumeur  n'est  formée  que  par  des  tubes  cellulaires  pourvus 
de  vaisseaux  centraux,  là  où  donc  la  néoformation  de  capillaires 
marche  de  pair  avec  la  formation  de  couches  cellulaires  péri- 
vasculaires,  les  images  microscopiques  sont  tout  autres.  Les  tubes 
cellulaires  sont  alors  accolés  sans  interposition  de  septums  con- 
jonctifs  et  les  espaces  qui  séparent  les  cylindres  cellulaires  sont 
remplis  de  masses  granuleuses,  de  cellules  et  de  corpuscules 
du  sang  *). 

A  ces  cas,  auxquels  s'ajoute  le  sarcome  de  Fos  décrit  par  HlL- 
DEBRAND  *) ,  il  convient  de  donner  le  nom  û'angios  arc  orne  ou  mieux 
encore  celui  de  périthèliome ^  parce  que  le  néoplasme  est  essentiel- 
lement lié  à  une  prolifération  des  vaisseaux  ou  des  cellules  endo- 
thélialcs  des  fentes  lymphatiques  (périthéliums)  appliquées  immé- 
diatement contre  eux. 

Lorsque  la  néoformation  vasculaire  n'a  pas  une  importance 
aussi  prépondérante,  comme  c'est  le  cas  dans  notre  tumeur,  il 
est  plus  correct  d'employer  le  nom  d" endothêliome, 

La  tumeur  que  j'ai  étudiée  serait  donc  un  néoplasme  ayant  la 
texture  caractéristique  de  ïendothcliome  înttrfasciculaire  ;  elle  serait 
aussi  en  même  temps  un  cas  rare  d'endothéliome  riche  en  cel- 
lules sans  dégénérescence  hyaline.  Klebs  ^)  donne  à  juste  titre 
aux  formes,  riches  en  cellules,  de  ces  tumeurs,  le  nom  d'„endo- 
théliomes  hyalogéncs"  et  il  dit,  par  exemple  à  propos  du  cas  de 
RUNGE,  dont  j'ai  déjà  parlé  plusieurs  fois,  et  qui  en  apparence 
se  présentait  comme  un  cancer  primaire  de  Tos ,  mats  qui ,  pour 
Kleus,  est  un  cndothéliomer  ,Dieser  Fall  ist  darum  bemerkens- 
werth,  weil  nur  eine  spàrliche  Colloidabscheidung  in  einzelnen 
der  Endothelziigc  nachweisbar  war  *). 


1)  Voir    par   exemple    la    Égurc    d^un    Angiosarcomc    de   la  glande  thyroïde^  que 
donne  Zikulkh  p.  jai,  fig.  172,  dans  son  Traité  de  Pathologie  générale  (Jéna  1892). 

2)  l.  c. 

3)  l,  c.  p.  722. 

4)  L  c.  p.  630. 
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ACKERMANN  ')  attribue  aussi  aux  cellules  endothéliales  la  pro- 
priété de  fournir  un  produit  de  sécrétion  gélatineux  ;  il  lui  attribue 
surtout  la  tendance  à  subir  cette  transformation  régressive  connue 
sous  le  nom  de  dégénérescence  colloide.  La  cellule  devient  alors 
plus  volumineuse,  sphérique;  elle  prend  un  aspect  brillant,  homo- 
gène ou  bien  s'emplit  de  petites  granulations  fortement  réfrin- 
gentes et,  finalement,  disparait  sans  laisser  de  trace.  Dans  la 
plupart  des  descriptions  d'angiosarcomes,  qui  sont  des  tumeurs 
très  voisines  des  endothéliomes  (si  non  identiques  à  ces  derniers), 
on  mentionne  une  dégénérescence  „ hyaline"  des  cellules  de  la 
tumeur  (KoLACZECK,  ScHMiDT,  Paoli,  Hildebrand). 

Il  est  pourtant  douteux  que  tout  ce  qu'on  a  appelé  ^substance 
hyaline"  ou  „ substance  colloide"  constitue  une  seule  et  même 
substance.  Attendu  que  cette  substance  possède  si  peu  de  carac- 
tères spécifiques,  on  pourrait  désigner  toute  formation  homogène 
et  très  réfringente  sous  le  nom  de  ^substance  hyaline"  et,  dans 
notre  cas,  où  toutes  les  cellules  sont  remplies  de  masses  très 
réfringentes,  on  pourrait  aussi  parler  de  ^substance  hyaline".  La 
découverte  surprenante  que  la  substance  hyaline,  dans  notre  cas, 
est  du  glycoghie^  permet  de  supposer  que  dans  '  beaucoup  des 
cas  où  il  est  fait  uniquement  mention  d'une  dégénérescence  hyaline 
des  cellules,  la  réaction  de  l'iode  aurait  également  démontré  une 
accumulation  de  glycogène  dans  les  cellules. 

Il  serait  hors  de  propos  d'émettre  cette  hypothèse  si  je  ne 
pouvais  me  référer  que  sur  ce  seul  cas  d'endothéliome  offrant  un 
abondant  contenu  de  glycogène;  mais  qu'il  me  soit  permis  de 
signaler  ici  déjà  que  j'ai  constaté  également  une  énorme  teneur 
en  glycogène  dans  deux  tumeurs  du  rein  que  j*ai  étudiées  et 
dont  la  texture  présentait  une  analogie  remarquable  avec  les 
angiosarcomes  primaires,  décrits  par  Paoli.  Il  est  non  moins 
remarquable  que  Langhans  \  qui  s'est  occupé  pendant  plusieurs 
années  de  la  recherche  du  glycogène  dans  les  formations  patho- 
logiques, a  trouvé  cette  substance  en  abondance  dans  les  sar- 
comes des  os  dont  les  cellules  montraient  une  disposition  périvas- 
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LE  GLYCOGENE. 

.ECHERCHR  MICRO-  ET  MACROCHIMIQUE  d1 
GLYCOGENE. 

Au  dcbut  de  notre  travail ,  nous  avons  annoncé  que  la  subs- 
tance homogène  qui  se  trouve  dans  les  cellules  de  notre  tumeur 
est  du  glycogène:  il  nous  reste  maintenant  à  prouver  qu'il  en 
est  bien  réellement  ainsi.  Pour  celà^  nous  devons,  tout  d*abord  , 
établir  nettement  quelles  sont  les  propriétés  du  gîycogène, 

D*aprcs  CLAUDE  BERNARD  et  HensEN,  à  qui  nous  devons  la 
découverte  de  cette  substance  capable  de  se  transformer  en  sucre , 
le  glycogène  est  un  hydrate  de  carbone,  que  l'on  peut  isoler 
du  foie  frais,  en  traitant  par  de  Talcool  l'extrait  aqueux  du  foie. 
Il  se  précipite  aussitôt  sous  la  forme  d'une  poussière  d'un  blanc 
de  neige,  qui  se  colore  en  rouge  par  l'iode.  Traité  par  les  aci- 
des et  les  ferments,  il  se  transforme  rapidement  en  dextrinc  et 
en  sucre. 

Afin  de  constater  l'identité  de  la  substance  présumée  dans  notre 
néoplasme  avec  du  glycogène,  une  partie  de  îa  tumeur  fut  hachée 
en  très  fins  morceaux,  recouverte  d'eau  bouillante  et  broyée  dans 
un  mortier.  Le  liquide  ainsi  obtenu  fut  filtré  plusieurs  fois; 
mais  il  resta  néanmoins  très  opalescent,  laiteux. 

Ce   liquide  présentait  les  propriétés  chimiques  suivantes: 

1)  Après  addition  d'une  solution  de  Lugol  très  étendue,  il  prend 
une  coloration  brun-foncé  intense,  que  l'on  peut  le  mieux  com- 
parer au  brun-acajou. 

2)  \J alcool  absolu  forme  un  précipité  blanc,  amorphe. 

3)  \Sacide  tannique  n'exerce  aucune  action  sur  le  liquide. 

4)  Soumis  à  rtbnlliiion  avec  du  Cu  S  O*  et  K  O  il ,  il  ne  se 
produit  pas  de  réaction. 

Le  liquide  contient  donc  une  substance  qui  prend  une  colora- 
tion brune  par  l'action  de  l'iodure  de  potassium  iodé  et  qui,  par 
Talcool ,  est  précipitée  sous  forme  d'une  poudre  blanche,  subs- 
tance qui  n'est  m  de  la  dextrine,  ni  du  sucre:  c'est  donc  proba- 
blement du  glycogène. 

Si  maintenant  l'extrait  aqueux  de  la  tumeur  est  chauffe  pen- 
dant peu  de  temps,  environ  3  minutes,  avec  de  l'acide  sulfurique 
dilué  à  4^Vo»  ^^  substance  soumise  à  Texpériencc  s'est  déjà  trans- 
formée; car  la  coloration  brune,  au  moyen  de  la  solution  de 
Lugol,  quoique  se  manifestant  encore,  est  cependant  moins  fon- 
cée; l  alcool  ne  donne  plus  un  précipité  aussi  abondant;  par 
contre ,  maintenant  l'acide  tannique  réagit  et  forme  un  léger 
précipité.  Le  réactif  du  sucre  indique  encore  l'absence  com- 
plète de  glucose.  Le  glycogène  s'est  partiellement  transformé  en 
dextrine. 
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Après  que  Ton  a  chauffé  le  liquide  plus  longtemps  encore  avec 
de  l'acide  sulfurique  étendu,  après  dix  minutes  de  cette  coction, 
la  solution  d*iodure  de  potassium  iodé  ne  fournit  plus  aucun 
changement  de  coloration:  le  glycogène  s*est  complètement  trans- 
formé en  dextrine,  qui  se  précipite  par  l'acide  tannique.  Le 
réactif  du  sucre  indique  que  déjà  une  partie  de  la  dextrine  s'est 
transformée  en  sucre. 

Après  quinze  minutes,  le  glycogène,  sous  Tinfluence  de  Tacide 
étendu,  s'est  complètement  transformé  en  glucose,  car  ni  Tiodurc 
de  potassium  iodé,  ni  Talcool,  ni  l'acide  tannique  ne  peuvent 
changer  la  coloration  du  liquide  ou  le  transformer;  seul  le  réactif 
de  Trommer  indique  maintenant  une  riche  teneur  en  sucre. 

Ces  réactions  chimiques  prouvent  qu'il  ne  peut  être  question 
d'une  substance  autre  que  du  glycogène  qui,  après  avoir  subi 
d'abord,  de  façon  tout  à  fait  typique,  la  transformation  en  dex- 
trine, forme  finalement  du  glucose. 

Cette  transformation  du  glycogène  en  sucre  se  produit  aussi  au 
moyen  de  la  salive,  mais  cependant  pas  à  froid.  Ainsi,  même  si  on 
abandonne,  pendant  plusieurs  heures,  à  la  température  ordinaire, 
le  liquide  contenant  du  glycogène  et  auquel  on  a  ajouté  de  la 
salive ,  par  la  seule  présence  de  la  salive  il  ne  se  forme  pas  de  sucre; 
ce  n'est  que  si  l'on  chauffe  ce  mélange  pendant  quelques  minutes 
qu'a  lieu  la  transformation  en  glucose.  Ce  résultat  ne  concorde  pas 
avec  ceux  de  Barfurth  ')  qui ,  dans  un  liquide  riche  en  glycogène, 
après  avoir  ajouté  de  la  salive  et  l'avoir  abandonné  5  heures  à  la 
température  de  la  chambre,  a  pu  prouver  la  présence  du  sucre, 
à  l'aide  du  réactif  de  Trommer.  Il  se  peut  que  dans  rexpcrience 
de  Barfurth,  la  température  de  la  chambre  était  plus  élevée 
que  dans  mon  cas;  toutefois  on  voit  que  le  ferment  de  la  salive 
exige  un  temps  très  long  et  une  température  élevée  pour  pro- 
duire une  transformation  du  glycogène  en  sucre.  La  communi- 
cation, faite  par  SCHIELE*-*),  que  l'on  peut  sous  le  microscope 
observer  l'action  de  la  salive  sur  le  glycogène,  en  ce  sens  que 
la   coloration   par  l'iode  s'affaiblit  progressivement  jusqu'à  dispa- 
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que  la  solution  aqueuse  conserve  toujours  la  propriété  de  réagir 
vis-à-vis  de  Fiode,  la  réaction  de  l'iode  sur  la  solution  dans  la 
salive  cesse  complètement.  Peut  être  s'agit-il  la  d'une  influence 
de  la  salive  sur  la  solution  d'iodure  de  potassium  iodé,  influence 
sous  laquelle  celle-ci  perd  le  pouvoir  de  colorer  en  brun  le  gly- 
cogène. 

D  après  ces  résultats  chimiques  il  ne  pouvait  plus  être  douteux 
que  la  tumeur  que  j'ai  étudiée  ne  contînt  du  glycogène,  et  même 
en  quantité  très  considérable,  car  si  l'on  plaçait  un  petit  frag- 
ment de  la  tumeur  dans  une  solution  étendue  d'iodure  de  potas- 
sium iodé,  ce  fragment  s'enveloppait  d'un  petit  nuage  brun 
foncé  de  glycogène  dissous  et  coloré  en  brun. 

Mais,  par  une  expérience  très  simple,  on  peut  aussi  se  con- 
vaincre macrochimiqucment  que  la  tumeur  ne  contient  pas  seule- 
ment du  glycogène,  mais  aussi  de  la  graisse.  Pour  cela,  deux 
fragments  de  même  grosseur,  a  ci  â ,  sont  enlevés  de  la  partie 
centrale  de  la  tumeur;  l'un  (a)  est  placé  dans  Teau  et  l'autre  {^), 
dans  l'alcool  absolu.  Déjà  après  quelques  minutes,  on  voit  que 
l'eau  a  pris  un  aspect  bleuâtre,  opalescent,  dû  au  glycogène 
dissous,  tandis  que  PalcoDl  reste  parfaitement  clair.  Après  que 
les  deux  fragments  ont  été  maintenus  dans  ces  liquides  pendant 
24  heures,  il  se  trouve  que  le  fragment  (Z,  des  couches  super- 
ficielles duquel  le  glycogène  s*est  dissous,  prend  dans  la  solution 
de  Lugol  un  ton  très  brun  et  se  colore  en  noir  dans  le  liquide 
de  FlemminG;  par  contre,  le  fragment  â  reste  sans  subir  de 
changement  dans  ce  dernier  liquide  (il  ne  contient  donc  plus 
de  graisse),  tandis  que  dans  la  solution  iodée,  il  s'entoure  d'un 
nuage  brun. 

Il  y  a  donc  deux  substances  différentes,  é\x  glycogène  et  de  la 
graisse,  dans  cette  tumeur  du  cubitus. 

Sous  le  microscope^  la  substance  homogène,  qui  d'après  l'étude 
chimique  de  l'extrait  de  la  tumeur  devait  correspondre  au  gly- 
cogène trouvé,  présentait  les  propriétés  optiques  et  microchimi- 
ques suivantes: 

i)  Le  glycogène  constitue  une  substance  homogène,  très  réfrin- 
gente, d'un  aspect  verdâtre,  qui  se  trouve  dans  les  cellules  à 
rétat  de  petites  gouttelettes  ponctiformes  jusqu'à  celui  de  gros 
grumeaux.  Tandis  que  les  petites  masses  de  glycogène  possèdent 
toujours  une  forme  arrondie  et  ont,  pour  cela,  été  appelées 
^gouttelettes",  les  grumeaux  de  glycogène,  plus  volumineux,  ont 
une  forme  irrégulière;  souvent  aussi  cependant  ils  sont  sphéri- 
ques,  mais  fréquemment  on  voit  des  formations  en  forme  de  rein 
ou  de  haricot ,  dont  la  concavité  est  tournée  vers  le  noyau  de 
la  cellule. 

Pour  mieux  s'assurer  de  la  répartition  et  de  la  forme  des 
masses  de  glycogène ,  il  faut  traiter  de  fines  coupes  par  la  solu- 
tion de  gomme  iodée  de  EiïRLlciI.  (Une  solution  étendue  d'iodure 
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de    potassium    iodé   avec  une  quantité  de  gomme  arabique  suffi- 
sante pour  que  le  liquide  devienne  filant,  sirupeux)  '). 

Le    tissu    conjonctif   et    la    substance    intercellulaire    prennent 
aussitôt  une  légère  coloration  jaune  clair;  le  noyau  de  la  cellule 
forme  un  point  jaune  brillant  clair,  et  dans  la  cellule,  le  glyco- 
gène  est  bien  coloré  (brun  acajou),  soit  sous  la  forme  de  goutte- 
lettes brun-clair,  soit  sous  la  forme  d'une  masse  brun  foncé  (voir 
fig.  4,  PI.  XVI).   Dans   le   cas  que  j'ai  étudié,  je  n'ai  pas  cons- 
taté  cette   différence   de  coloration   entre   les  grumeaux  de  gly- 
cogène ,   telle  que  celle  qu'a  souvent  observée   Ehrlich  *),  dans 
la   môme   cellule ,   entre   des  sphères  de  même  taille  ;  comme  je 
l'ai   dit,   les   sphères   plus   volumineuses  se  caractérisaient  seule- 
ment  par   une  coloration  plus  foncée.   (Qu'il  soit  en  dit  en  pas- 
sant que  dans  les  parties  de  la  tumeur  dépourvues  de  glycogène 
(voir   fig.  2ey  PI.  XVI),  se  trouvent  des  sphères   homogènes,  de 
tailles   diverses,   qui   restent   indifférentes  à  la    solution   d'iodure 
de  potassium  iodé,  et  qui,  par  ce  traitement,  se  colorent  seule- 
ment en  jaune  intense;  ces  sphères,  avec  les  autres  réactifs  colo- 
rants,  prennent   aussi   une   coloration    foncée.   Je    n'ai   pu  déter- 
miner  quelle   signification  ont  ces  sphères  hyalines,   colloïdes  (?) , 
dépourvues   de  glycogène,  qui  sont  toujours  libres   dans  les  fen- 
tes lymphatiques). 

Le  glycogène  ne  remplit  pas  complètement  l'espace  cellulaire; 
il  reste  un  „vide",  dont  l'existence  peut  s'expliquer  par  l'action 
de  l'alcool:  l'alcool  absolu  a  d'abord  extrait  complètement  la 
graisse  de  la  cellule;  en  second  lieu  l'action  coagulante  de  l'al- 
cool sur  le  glycogène  peut  avoir  contribué  à  la  formation  d'un 
vide  dans  la  cellule. 

Barfurth  ')  a  fait  absolument  la  même  observation  dans  les 
cellules  de  substance  conjonctive  que  Brock  appelle  des  cellules 
plasmatiques.  Il  attribue  le  vide  en  partie  à  l'action  de  l'alcool, 
en  partie  à  la  présence  d'une  substance  „ hyaline"  qui  ne  se 
colore  pas  en  jaune  par  l'iode.  En  raison  de  l'absence  complète 
de    caractères    optiques,    il    me    semble    pourtant    qu'il     n'est 
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également  la  présence  apparente  de  glycogène  dans  le  tissu  con- 
jonctif;  û  sulTit  alors  de  mouvoir  la  vis  du  microscope  pour 
s'assurer  que  ces  grumeaux  de  glycogène  ne  se  trouvent  pas 
dans  mais  bien  sur  le  tissu  conjonctif.  Dans  aucune  de  mes 
coupes,  le  tissu  conjonctif  ne  contenait  de  glycogène;  ce  dernier 
résidait  toujours  dans  les  cellules.  Langhans  ')  aussi  a  vu  le 
glycogène  surtout  dans  les  cellules;  il  déclare  cependant  en  avoir 
aussi  trouvé  en  dehors  des  cellules,  dans  des  fentes  et  lacunes 
du  tissu,  même  parfois  en  très  grande  quantité.  Il  se  pourrait 
que,  dans  ce  dernier  cas,  il  ne  s'agissait  également  que  d'un 
déplacement,  par  le  rasoir,  des  grumeaux  de  glycogène. 

De  même  que  les  fibres  du  tissu  conjonctif  et  la  membrane 
cellulaire ,  de  même  le  noyau  de  la  cellule  reste  toujours  dépourvu 
de  glycogène.  Ce  fait  est  en  harmonie  avec  les  constatations  faites 
par  tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  Tétude  du  glycogène. 

2)  La  so/uài/tfà  du  gh'cogtne  dans  Veau  peut  aussi  s'observer 
sous  le  microscope ,  en  ce  sens  que  lorsque  Ton  traite  les  coupes 
par  Teau,  on  ne  constate  plus  aucun  grumeau  ni  aucune  goutte- 
lette de  glycogène  et  que  le  „vidc*'  disparait;  la  solution  de 
gomme  iodée  colore  alors  toute  la  celîule  eu  brun  diffus.  Ce 
n'est  cependant  que  partiellement  que  la  disparation  des  gru- 
meaux caractéristiques  de  glycogène  est  due  à  faction  dissolvante 
de  l'eau;  elle  est  due  aussi  en  partie  à  réliminatton  de  l'alcool 
provoquée  par  l'eau  (ce  qui  fait  que  le  glycogène  n'est  plus  ^vié 
dans  sa  forme  primitive,  mais  occupe  tout  l'espace  cellulaire). 
En  effet,  lors  même  que  Ton  a  maintenu  dans  l'eau  la  coupe 
pendant  14  jours,  la  solution  iodée  engendre  encore  une  colo- 
ration brunâtre  des  cellules ,  ce  qui  prouve  que  ces  dernières  con- 
tiennent encore  du  glycogène  en  petite  quantité. 

Le  glycogène,  dans  la  ^tumeur  que  j'ai  étudiée,  se  montre 
aussi  assez  dithcilement  soluble;  mais  la  solubilité  de  leau  aug- 
mente beaucoup  quand  on  y  ajoute  quelques  gouttes  d'acide 
sulfurique. 

La  solubilité  du  glycogène  dans  l'eau  semble  d*ailleurs,  d'après 
Langhans,  être  variable  pour  les  différents  tissus  qui  le  con- 
tiennent. Le  glycogène  des  cellules  cartilagineuses  et  des  épi- 
théliums  stratifiés,  par  exemple,  est  moins  soluble  que  celui  du 
foie,  des  muscles  etc.  L'alcool,  dans  lequel  les  tissus  ont  été 
durcis,  semble  aussi  exercer  une  influence  sur  la  solubilité;  il  la 
diminue  essentiellement. 

3)  Le  glycogène  n'es/  pas  solutle  daus  la  glycérine.  SCHIELE  a 
observé  sur  ses  préparations  microscopiques  que  le  glycogène 
disparait  après  un  long  séjour  dans  la  glycérine;  dans  le  cas 
que  j'ai  étudié,  j'ai  trouvé,  an  contraire,  le  glycogène  encore 
bien  conservé  après  un  séjour  de  plusieurs  mois  dans  la 
glycérine.    Dans  nos  collections,  il  y  a  même  une  préparation  à 
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la  glycérine  d'une  tumeur  du  rein  (v.  p.  333),  qui  est  faite  depms 
environ  8  ans,  et  dans  laquelle  on  peut  encore  nettement  recon- 
naître les  sphères  de  glycogène. 

Pour  conserver  des  préparations  permanentes,  il  faut  se  servir 
de  glycérine  aussi  dépourvue  d*eau  que  possible  et  soustraire  les 
préparations  à  l'action  de  Tair,  au  moyen  de  Damar  ou  de  laque 
noire.  Peut  être  doit-on  attribuer  la  dissolution  du  glycogène  dans 
la  glycérine,  telle  que  SCHIELE  Ta  constatée,  à  l'eau  qu'elle  con- 
tenait, s'il  s'est  servi  de  la  glycérine  diluée. 

4)  Si  l'on  place  une  préparation  dans  la  salive ,  elle  ne  se  colore 
plus  en  brun  par  la  solution  de  Lugol.  Nous  avons  déjà  fait 
ressortir  que  ce  phénomène  ne  peut  être  attribué  à  une  trans- 
formation du  glycogène  en  sucre  de  raisin.  C'est  uniquement  une 
dissolution  du  glycogène  dans  la  salive,  dissolution  qui  s'accom- 
plit en  quelques  minutes.  Le  traitement  des  coupes  microscopi- 
ques par  la  salive  est  donc  un  procédé  remarquable  pour  enlever 
aussi  promptement  et  aussi  complètement  que  possible  le  glyco- 
gène des  préparations,  surtout  pour  le  cas  où  il  est  difficilement 
soluble  dans  l'eau.  On  distingue  aussitôt  avec  beaucoup  plus  de 
netteté  le  mode  de  disposition  et  de  distribution  des  cellules  de 
la  tumeur;  dans  notre  tumeur,  on  obtient  par  ce  traitement  une 
image  tout  à  fait  typique  :  chaque  alvéole  est  transformé  par  les 
membranes  cellulaires  en  un  fin  réseau  délicat,  dont  les  diffé- 
rentes mailles  sont  entièrement  vides;  seuls  les  noyaux  et  une 
peti,te  bordure  de  protoplasme  peuvent  encore  se  voir  dans  chaque 
cellule.  Le  passage  suivant  du  travail  de  Ehrlich  *)  est  absolu- 
ment conforme  aux  images  que  l'on  obtient  de  cette  manière: 
„Man  erhàlt  auf  Flàchenansichten  pràchtige  Bilder  der  Zellen- 
mosaik,  die  durch  ihre  Deutlichkeit  an  die  Silberzeichnungen 
der  Endothelien  erinnern." 

5)  L'éclat,  c'est-à-dire  la  réfringence,  des  sphères  de  glycogène 
est  notablement  augmenté  par  l'action  de  Yacide  acétique  étendu, 

6)  Le  glycogène,  dans  notre  tumeur,  n'a  pas  été  confondu 
avec  de  la  substayice  amyloide  y  attendu  que  par  l'action  de  l'acide 
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ms  beaucoup  d'autres  tissus:  dans  les  muscles  (Mac  Donnel, 
O.  Nasse) j  dans  tous  les  organes  de  l'embryon  (Cl.  Bernard), 
dans  les  villosités  du  chorion,  les  poumons,  le  cartilage,  l'épi- 
derme  etc,  La  recherche  du  glycogène  dans  les  tissus  normaux 
de  rhomme  apprit  que,  tandis  que  chez  l'embryon  humain  une 
grande  quantité  de  glycogène  se  forme  dans  tous  les  tissus,  cette 
substance  disparait  progressivement  dans  le  cours  ultérieur  du 
développement  embryonnaire,  de  telle  sorte  que  finalement,  de 
tous  les  organes  du  corps  de  Thomme  adulte,  seuls  le  foie,  les 
muscles,  le  tissu  cartilagineux  et  les  épithéliums  stratifiés  de 
diverses  muqueuses  contiennent  encore  constamment  du  glyco- 
gène, quoique  toujours  en  quantité  beaucoup  plus  minime  que 
les  tissus  de  même  nom  de  l'embryon.  Dans  ces  derniers  temps, 
Barfurth  'J  s'est  notamment  livré  à  une  étude  importante  sur 
la  présence  du  glycogène  dans  les  tissus  normaux.  Il  a  soumis 
à  une  étude  minutieuse  non  seulement  les  tissus  des  Vertébrés, 
mais  aussi  ceux  des  Invertébrés  et,  en  ce  qui  concerne  la  répar- 
tition du  glycogène  dans  le  règne  animal,  il  en  arrive  aux  con- 
clusions suivantes: 

i)  Le  glycogène  existe  à  Torigine  dans  tous  les  tissus  et  dans 
toutes  les  classes  d'animaux  j  on  doit  donc  le  considérer  comme 
un  produit  normal  de  la  nutrition  des  cellules. 

2)  Le  glycogène  est  beaucoup  plus  répandu  dans  les  tissus  des 
Vertébrés  inférieurs  et  des  Invertébrés  que  dans  ceux  des  Ver- 
tébrés supérieurs. 

3)  Chez  le  foetus  des  mammifères,  on  trouve  du  glycogène 
dans  beaucoup  de  tissus  qui  en  sont  dépourvus  chez  l'adulte. 

On  peut  ici  aussi  rendre  compte  des  résultats,  auxquels  est 
arrivé  Paschutin  par  ses  recherches  macrochimiques  ^).  Avant 
tout  il  a  expérimenté  sur  les  tissus  d'embryons  normaux  de  veaux 
et  de  chiens,  jeunes  et  tout  développés.  PascHUTIN  résume  ses 
résultats  de  la  manière  suivante:  ^das  Skelet,  besonders  sein 
Knorpeltheil,  îst  immer  ziemlich  reich  an  Glykogen,  dasselbe 
betrifft  seibst  in  noch  hoherem  Grade  auch  die  Muskeln;  dagegen 
enthàlt  das  Gewebe  der  Nervencentren  im  gcsundcn  Zustande 
kein  Glykogcn,  hochstens  nur  in  friihen  Stadicn  des  Embryonal- 
lebens  konnen  darin  Spuren  desselben  entdeckt  werden  ;  Haut 
und  Lunge  enthalten  es  immer,  und  zwar  in  grosser  Quantitàt 
im  Embryonalleben,  in  kleiner  im  postembryonalen;  der  Magen* 
darmtractus  ist  bei  Embryonen  reich  an  Glykogen ,  wàhrend  er, 
wie  es  scheint,  bei  Erwachsenen  sehr  arm  daran  ist;  die  Nieren 
sind  in  frîihcn  Stadien  des  intrauterinen  Lebens  sehr  reich  an 
Glykogcn,  dann  sinkt  der  Glykogengehalt  und  nach  der  Geburt 
sînd    nur   noch   Spuren  desselben,  und  dièse  auch  nicht  immer, 


1)  V^crglcichend-histochemische    Unlcrsitchungen  tibcr  das  rilykogeo,  von  Dr.  phil. 
und  et  Dr.  Bxrfurth.  Arch.  f.  mikr.  Anal.  Bd.  XXV.   1885.  p.  259. 

2)  D'après  LUKJANOW,  GruQdziigc  ciner  allgcmcincn  Pathologie  der  Zclle.  Leiptig 
1891.  p.   163. 
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vorîiaîiden;  die  MHz  ist  nie  glykogenreich;  die  Lebcr  entwickelt 
Glykûgen  ziemlich  spat,  bleibt  aber  fur  das  ganze  Leben  das 
glykogenreichste  Organ." 

On  voit  que  FASCllin^IN  fait  aussi  ressortir  que  les  tissas  de 
Tembryon  sont  plus  riches  en  glycogène. 

Il  serabje  donc  que  b  formation  du  gîycogène  joue  un  grand 
rôle  dans  les  conditions  normales,  surtout  pendant  la  vie  embryon- 
naire. Le  glycogène  est  également  un  produit  de  formation  très 
fréquent  dans  les  processus  pathologiques, 

A  ce  propos,  il  faut  en  toute  première  ligne  citer  le  travail 
de  Frerichs  et  Ehruch  ^),  dans  lequel  on  a  signalé  la  dëcou* 
verte  d'une  teneur  constante  en  glycogène  des  reins  dans  le 
diabète,  le  glycogène  s'accuniulant  alors  surtout  dans  répithe- 
lium  des  anses  de  Henle.  ElIRLlCH  signale  enfin  que  „sich  dcr 
Korper  des  Diabetischen  in  Bezug  auf  die  Vertheilung  des  Gly- 
kogens  wie  der  gesundc  Organisnius  verhâlt  und  das.s  mit  Au 
nahme  gewtsser  Abschnltte  des  Nierenparenchyms  nîrgends  ein 
die    Norm  ijbersteigende  Aufstapeiung  von   Glykogen  statthabe 

Cependant  des  observateurs  plus  récents  sont  arrivés  à  d'autres.' 
résultats.  Ainsi  AbeLES^),  sur  cinq  diabétiques  qui  avaient  sue 
combé  dans  le  coma  diabétique  a  pu^  dans  trois  de  ces  cinq 
cas,  non  seulement  constater  une  augmentation  de  la  teneur  nor- 
male en  glycogène,  de  quelques  organes,  mais  même  trouver  dit 
glycogène  dans  des  organes  où  normalement  il  n'existe  jamaiâ 
par  exemple  dans  le  cerveau.  Paschutin  rapporte  également  q 
parmi  les  organes  des  diabétiques,  le  cerveau  est  un  de  ceux 
qui  contiennent  le  plus  d'hydrates  de  carbone  ^).  KrawKOW  a 
constaté,  chez  des  diabétiques,  une  augmentation  notable  de  la 
teneur  en  hydrates  de  carbone  dans  le  tissu  cartilagineux');  de 
même  dans  les  cellules  hépatiques  on  a  souvent  trouvé  une  quan- 
tité plus  considérable  de  glycogène  (ElCHHORST).  On  serait  donc 
autorisé,  d'après  ces  données,  à  conclure  que  dans  le  diabète 
sucré  il  se  produit  un  dépôt  notable  de  glycogène  non  seulement 
dans  les  reins,  mais  aussi  dans  la  plupart  des  tissus. 

On  a  aussi  observé  la  présence  de  glycogène  dans  les  organes 
enflammés  (KuilNE)  *). 

Pour  nous  il  serait  très  important  de  connaître  si  et  dans  quelles 
circonstances  on  a  signalé  l'existence  du  glycogène  dans  des  néo- 
formations pathologiques.  Malheureusement  nous  ne  possédons 
que  peu  de  données  sur  ce  sujet;  on  a  bien  publié  çà  et  là  des 
cas  isolés  de  tumeurs  riches  en  glycogène,  mais  il  n'y  a  que  le 
Prof.  Langhans  ^),  de  Berne,  qui  ait  étudié  à  ce  sujet  de  nom- 
breux matériaux. 
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1)  1.  c.  p.  39. 

2)  Centralblatt  f.  d.  med.  Wissensch.   1885.  Nr.  26. 

3)  Voir  LuKjANow  1.  c.  p.   162. 

4)  ViRCH.  Arch.  Bd.  XXXII.   1865.  p.  536. 

5)  ViRCH.  Arch.  Bd.  CXX. 


Les  premières  données  concernant  la  présence  du  glycogène 
dans  des  tumeurs  ont  cté  fournies  par  Nkumann ')  qui,  dans 
son  travail;  ^Ueber  die  Knorpel-  und  Chordazellen'*,  mentionne 
que  les  cellules  cartilagineuses  des  enchondromes  contiennent 
aussi  du  glycogène,  en  plus  grande  quantité  que  les  cellules 
cartilagineuses  normales.  Un  peu  plus  tard,  Hoppe-Seyler  ^) 
a  pu  démontrer  macrochimiquement  la  présence  du  glycogène 
dans  une  tumeur  papillomateuse  fraiche,  et  Fascmutin  *),  dans 
un  adénosarcome.  Les  recherches  de  ScHlELE  *)  nous  ont  fait 
connaître  Texistence  du  glycogène  dans  des  cancroides  de  la 
peau  et  des  muqueuses  ^Uberall  da,  conclut  ScillELE,  wo  eine 
ùppîge  Krebswucherung  besteht,  wo  wir  grosse  Epithelialzapfen, 
die  aus  verschiedenartig  gestalteten  grossen  Zellen  zusammen- 
gesetzt  sind,  vor  uns  haben,  mit  einem  Wort ,  wo  die  „infîltrirte 
Epithelialkrebsform"  vorliegt,  finden  wir  Glykogen.  Wcnig  oder 
gar  kein  Glykogen  schen  wir  in  âî^n  ^flachen  Kpithelîalkrebscn/* 

Marchand'*)  publia  ensuite  le  cas  d'une  tumeur  probablement 
congénitale,  consistant  en  fibres  musculaires  striées  et  contenant 
une  quantité  extraordinaire  de  glycogène. 

C*est  au  Prof.  LanghaNS  que  nous  devons  les  meilleures 
données  sur  la  présence  du  glycogène  dans  des  néoformations 
pathologiques,  ainsi  que  nous  Tavons  dit.  C'est  à  son  instigation 
que  SciîîELE  entreprit  Fétudc  du  cancroide;  c'est  lui  qui  publia 
des  recherches  sur  le  glycogène  dans  des  carcinomes  et  des  adé- 
nomes du  testicule*)  et,  Tannée  dernière,  ri  publia  les  résultats 
de  ses  études,  qui  ont  duré  de  longues  années  (environ  lO  ans) 
et  qui  ont  porté  annuellement  sur  300  à  400  néoplasmes  diffé- 
rents, Langhans  n'a  trouvé  du  glycogène  que  dans  un  petit 
nombre  de  cas;  précisément  les  tumeurs  les  plus  fréquentes, 
comme  celles  du  sein  »  des  glandes  cutanées  et  lymphatiques  et 
tous  les  processus  tuberculeux  donnèrent,  k  peu  d'exceptions 
près,  un  résultat  négatif.  D*autre  part,  on  a  pu  démontrer  la 
présence  constante  du  glycogène  dans  les  épîthéliums  stratifiés 
des  cancroides,  dans  les  carcinomes  du  testicule,  les  adénomes 
et  les  sarcomes  du  testicule,  dans  tous  les  enchondromes  et 
dans  certains  sarcomes  des  os. 

Comme  tumeurs  contenant,  d'une  façon  inconstante,  un  peu 
de  glycogène,  il  faut  signaler:  un  cas  de  carcinome  du  rectum, 
un  sarcome  de  l'os  iliaque,  puis,  deux  sarcomes  de  la  peau,  un 
sarcome  du  corps  adipeux  de  la  joue ,  un  sarcome  de  la  glande 
thyroïde   (tandis   que  dans  tous  les  autres  cas  de  goitre ,  le  gly- 


1)  Arch.  f.  mikr,  AnaL  Bd.  XIV.  p.  54. 

2)  Fhysiol,  Chcmie.  Berlin.  1877.  p.  82. 

3)  Voir  LrKjANOW  Le.  p.   170. 

4)  Inaog-Dissert.  Bem.   tSSo.  p.    19. 

5)  VfRCHOw's  Arcb.  Bd.  C. 

6)  Dans:  Bearbcitung  des  Krankhciten  des  llodens  vou  Kochkr,  Deutsche Chinirgie, 


'existait    pas)    et   enfin ,    quelques   cas   de    tumeurs 
fosses  nasales,  du  larynx  et  des  reins. 

D*après  ces  données,  la  présence  du  glyco^ène  dans  les  néo- 
plasmes n*est  encore  que  peu  expliquée;  on  la  constate  dans  des 
cancers  et  des  sarcomes,  c'est  à  dire  dans  des  néoplasmes  de 
nature  épithéliale  et  de  nature  conjonctive,  dans  des  tumeurs 
bénignes  et  dans  des  tumeurs  malignes,  chez  des  sujets  jeunes 
et  chez  des  personnes  âgées,  Langhans  n'est  pas  non  plus 
parvenu  à  résoudre  la  question  de  savoir  si  l'état  de  nutrition 
général  et  la  nature  de  la  nourriture  influent  sur  la  teneur  en 
glycogène  des  tumeurs. 

Les  recherches  faites  jusqu'à  ce  jour  ri*ont  mis  en  lumière 
qu'un  seul  résultat  positif:  le  fait  que  des  tissus,  qui  déjà  nor- 
malement renferment  du  glycogène  (par  exemple,  le  cartilage, 
les  muscles),  deviennent  plus  glycogéniques  lorsque  leurs  éléments 
prolifèrent  pour  se  transformer  en  tumeurs.  C'est  à  cette  loi  que 
se  rapporte  le  fait,  signalé  par  LakgîIANS,  que  le  glycogène  ne 
fait  jamais  défaut  dans  les  enchondromes,  ainsi  que  le  cas,  publie 
par  MakchanDj  d'un  rhabdomyome  contenant  une  quantité 
extraordinaire  de  glycogène*  Il  est  vrai  que  Neumann  mentionn' 
un  cas  de  rhabdomyome ,  où  il  n'a  pu  démontrer  la  présence  du 
glycogène;  mais,  d'après  Klebs  ^),  dans  ce  cas  de  NeumaKN, 
îl  ne  s'agissait  par  d'une  formation  musculaire  parfaite,  tandis 
que  la  tumeur  étudiée  par  MARCHAND  se  caractérisait  par  des 
phénomènes  de  prolifération  très  active  des  fibres  musculaires. 

Bar  fur™  ')  n'a  aussi  constaté  la  présence  du  glycogène  dans 
les  poils  de  la  peau  du  lapin,  que  lorsque  ces  poils  se  trouvaient 
en  voie  de  multiplication  rapide.  D'après  lui,  la  formation  et 
raccumuîation  du  glycogène  sont  essentiellement  déterminées  par 
Taccroissement  des  poils. 

On  doit  admettre  qu'il  existe  réellement  une  corrélation  entre 
la  prolifération  cellulaire  et  le  dépôt  de  glycogène;  cette  corré- 
lation se  trouve  d'ailleurs  confirmée  par  le  fait  que  dans  les 
tissus  foetaux,  dont  chaque  cellule  possède  un  si  grand  pouvoir 
de  reproduction,  le  glycogène  se  trouve  beaucoup  plus  abondant 
et  plus  répandu  que  dans  les  tissus  de  l'adulte.  Que  Ton  ne 
confonde  pourtant  pas  ce  processus,  caractérisé  par  la  formation 
d'un  dépôt  de  glycogène  dans  des  tissus  en  voie  de  prolifération, 
avec  ces  cas  où  il  ne  s'agit  pas  comme  ici  d'une  accumulation 
locale  du  glycogène,  mais  bien  d'une  accumulation  générale  dans 
l'organisme,  comme  par  exemple  dans  le  diabète  sucré.  Nous 
serions  entrainé  trop  loin,  si  nous  nous  engagions  dans  une  étude 
détaillée  pour  expliquer  le  dépôt  général  de  glycogène  dans  le 
diabète;  on  a  émis  trop  d'hypothèses  en  vue  d'expliquer  la 
manière   d'être   et    les   symptômes   de   cette    maladie,    pour  que 
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i)  Hî^ndbuch  der  allgem.  Pathol.  Jena  1877.  p.  95. 
2)  l.c.  p.  395. 
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nous  puissions  songer  à  les  résumer  en  quelques  mots.  Je  me 
bornerai  seulement  à  faire  remarquer  que  dans  le  diabète  la 
nutrition  générale  de  l'organisme  est  modifiée  pathologiquement; 
les  tissus  ne  contiennent  plus  leurs  éléments  nutritifs  habituels; 
an  contraire,  le  liquide  nutritif  s'est  essentiellement  modifié  par 
suite  de  sa  teneur  anormale  en  hydrates  de  carbone.  Si  l'accu- 
mulation du  glycogène  dans  les  cellules  se  produit  par  résorption 
du  sucre,  comme  le  suppose  par  exemple  EliEFiTlï  pour  les  épi- 
theliums  rénaux,  ou  bien  si  Ton  doit  admettre  avec  Klehs  que 
raccumulation  du  glycogène  doit  être  considérée  comme  une 
dégénérescence  de  la  cellule,  déterminée  par  le  changement  de 
nature  de  la  nourriture,  c'est  une  question  que  je  n*essaierai  pas 
de  trancher;  mais,  en  tout  cas,  la  cause  principicUe  du  dépôt 
de  glycogène  réside  dans  le  sang. 

Dans  les  néoplasmes  les  rapports  sont  tout  autres:  le  sang 
n'amène  pas  un  apport  abondant  d'hydrates  de  carbone  (dans 
aucun  des  cas  publiés  jusqu'à  ce  jour,  on  n'a  fourni  de  rensei- 
gnements sur  l'existence  de  symptômes  diabétiques  qu'auraient 
présentés  les  malades,  pas  plus  que  dans  les  cas  *)  que  j'ai  étu- 
diés, il  n'intervenait  de  diabète)»  Le  glycogène  doit  par  consé- 
quent s'être  formé  sur  place.  Il  s'est  formé  probablement  par 
une  décomposition  de  corps  albuminoides,  déterminée  par  la 
prolifération  cellulaire. 

BoHM  et  Hoffmann  ont  démontré  expérimentalement  qu'il 
peut  se  produire  dans  Torganisme  une  formation  d'hydrates  de 
carbone  aux  dépens  de  Talbuminc;  la  formation  locale  du  glyco- 
gène dans  des  néoplasmes  aux  dépens  de  corps  albuminoides 
des  cellules  me  parait  être  une  intéressante  confirmation  de  ces 
expériences. 

J'ai  déjà  indiqué  plus  haut  que  les  faits  acquis  jusqu'à  ce  jour 
me  semblent  établir  avec  certitude  que  dans  la  plupart  des 
tumeurs,  si  non  dans  toutes,  le  dépôt  de  glycogène  est  déter* 
miné  par  une  prolifération  intensive  des  cellules.  Ce  fait  rend 
déjà  extrêmement  peu  vraisemblable  la  manière  de  voir  de  cer- 
tains auteurs,  d'après  laquelle  on  doit  considérer  la  présence 
du  glycogène  comme  un  phénomène  de  dégénérescence  des  cel- 
lules de  la  tumeur.  Dans  les  cas  que  j'ai  examinés,  les  cellules 
glycogéniques  ne  montraient  par  de  traces  d'une  dégénérescence; 
leurs  noyaux  étaient  toujours  en  bon  état  de  conservation,  ils 
se  coloraient  plus  ou  moins  vivement  par  les  matières  colorantes, 
et  très  souvent  j'ai  même  trouvé  deux  noyaux  dans  une  même 
cellule  (sans  que  j'aie  constaté  de  mitoses  cependant),  toutes 
preuves  que  les  cellules  n'étaient  pas  en  train  de  mourir,  mais 
qu'elles  étaient  capables  de  vivre;  par  contre,  là  où  les  cellules 


i)  Dans  cette  discussion,  je  réunis  îes  trois  cas  que  ym  étudiés;  non  seulement 
l'eodothéliome  du  cubitus,  mois  aussi  les  deux  tumeurs  glycogéniques  du  rein  dont 
la.  description  va  suivre. 
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de  la  tumeur  mouraient ,  le  glycogène  disparaissait  ;  aussi  n*ai-je 
jamais  trouve  de  glycogène  dans  les  parties  entièrement  nécrosées 
de  la  tumeur. 

D'après    ce    que    nous    venons    de    dire,    la    décomposition  des^ 
hydrates   de  carbone  dans  les  cellules  de  la  tumeur  devrait  ctrej 
considérée  comme  un  processus  de  nutrition  de  la  cellule  vivante îj 
elle    est    en   corrélation  intime  avec  la  prolifération  exagérée  des 
éléments  cellulaires.   Mais  cependant  il  s'entend  de  soi-même  que, 
indépendamment  de  cette  prolifération  cellulaire  exagérée,  d*au-, 
très    circonstances    encore    interviennent    dans   l'accumulation   du 
glycogène.    En   efifet,  si  cette  cause  était  la  seule,  toutes  les  tu- 
meurs à  croissance  rapide  devraient  contenir  beaucoup  de  glyco- 
gène. Or,  les  recherches  de  LanGHANS  ont  établi  que  la  plupart 
des   néoplasmes,  même  à  développement  rapide,  ne  contiennent 
pas  de  glycogène.  Quelles  sont  les  autres  circonstances  qui  inter- 
viennent? la  nature  histologique  des  cellules  de  la  tumeur  entre- 
t-elle    en    ligne   de    compte    dans   ce    processus,    ou  bien  doit-on 
attribuer   une    influence    aux  conditions  générales  de  la  nutrition 
de    l'individu?    Ce  sont  des  questions  ouvertes,  que  l'on  ne  sera 
en  état  de  résoudre  qu'après  de  longues  et  minutieuses  recherches. 

Je    dois    encore   m'occuper  d'un  point;  quelle  influence  exerce 
le    dépôt  de  glycogène  sur  la  forme  de  la  cellule?  LanghaXS ') 
n'a    pu    résoudre    positivement   cette    question.    11   est    vrai   qu'il 
trouva   dans    les   sarcomes   glycogéniques   une  forme  des  ceDules 
autre    que  celle  qu'elles  possèdent  dans  les  tumeurs  qui  ne  con- 
tiennent que  très  peu  de  glycogène;   mais  il  estime  que  ce  n'est 
pas    suflîsant    pour   généraliser    ce    fait,    car   le    glycogène    faisait 
défaut  dans  des  sarcomes  où  il  s'attendait  à  en  trouver,  en  raison., 
de  la  forme  des  cellules.  Il  ne  ressort  pourtant  pas  du  travail  del 
LaNGHANS  quelle  forme  cellulaire  est  caractéristique  des  cellulesi 
glycogéniques.   D'après  mes  observations ,  l'influence  qu'exerce  le 
glycogène  sur  la  structure  de  la  cellule  est  uniquement  détermi- 
née par  la  quantité  de  glycogène  qui  s*y  trouve  accumulée.  Dai 
les   trois   cas    d'endotheliomes   que   j'ai   étudiés,  où  le  glycogèw 
existait  en  grande  quantité,  les  cellules  ofïrent  une  ressemblance] 
frappante;  elles  rappellent  le  mieux  des  cellules  adipeuses:  on  y 
retrouve    la    netteté    des    contours  et  le  même  aspect  vitreux  du 
contenu    cellulaire.    La   graisse    n'est  pourtant  en  état  de  donner 
à   la   forme  de  la  cellule  un  cachet  particulier  que  lorsqu'elle 
trouve    accumulée  abondamment  en  grosses  sphères  dans  la  ce! 
Iule;  lorsqu'elle  s'y  trouve  en  très  fines  gouttelettes,  comme  pai 
exemple    dans   la  dégénérescence  graisseuse,  elle  ne  modifie  pas 
essentiellement   la    forme    de   la  cellule.  Il  en  est  de  même  poi 
le    glycogène:    il    ne   donne  aux  cellules  un  aspect  vitreux  pai 
culier  que  s'il  s'y  trouve  accumulé  en  grande  quantité.  Dans  c< 
tains  carcinomes  du  testicule  et  sarcomes  des  os,  où  j'ai  pu  égale 
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ment  démontrer  la  présence  du  glycogène,  la  forme  des  cellules 
n'avait  subi  aucune  modification;  on  ne  trouvait  pas  ici  des  cel- 
lules caractéristiques,  nettement  délimitées;  le  glycogène  dans 
ces  tumeurs  n'existait  qu'en  minime  quantité,  sous  forme  de  goutte- 
lettes très  fines  i  la  répartition  du  glycogène  était  généralement 
irrégulière;  on  ne  trouvait  cette  substance  que  dans  certaines 
cellules  et  non  pas  dans  toutes.  Macroscopiquemeiit  aussi  les  cou- 
pes de  ces  tumeurs  se  montraient  moins  riches  en  glycogène  que 
celles  des  endothéliomes;  car  tandis  que  les  fines  coupes  de  ces 
dernières  tumeurs,  placées  dans  la  solution  d'iodurc  de  potassium 
iodée,  prenaient  aussitôt  une  coloration  brun  foncé  intense,  et 
cela  de  telle  sorte  que  les  nombreuses  parties  brunes  de  la  tumeur 
se  distinguaient  nettement  du  tissu  conjonctif  qui  n'était  que 
faiblement  coloré  en  jaune,  cette  distinction  ne  se  manifestait 
jamais  dans  les  autres  tumeurs  qui  ne  contenaient  que  peu  de 
glycogène.  Comme  je  lai  dit,  dans  les  cellules  de  ces  tumeurs 
ne  se  trouvaient  que  de  très  fines  gouttelettes  de  glycogène  et 
jamais  de  gros  amas,  comme  c'était  le  cas  dans  les  endothéliomes. 
La  forme  que  prend  le  glycogène  dans  les  cellules  ne  dépend 
d'ailleurs  pas  seulement  de  sa  plus  ou  moins  grande  abondance; 
mais  elle  dépend  aussi  en  partie  de  Taction  de  l'alcooL  Lorsque 
Ton  s*est  occupé  quelque  temps  de  la  recherche  du  glycogène, 
on  est  frappé  de  voir  fréquemment  cette  substance  affecter  la 
forme  d'une  croissant  dans  les  cellules.  La  convexité  du  croissant 
correspond  au  bord  de  la  cellule;  sa  concavité  est  tournée  vers 
le  protoplasme  cellulaire-  Divers  auteurs  (GODET,  ScHlELE,  Ehr- 
lïlH,  LanghaNS)  ont  indiqué  cette  forme  typique  du  glycogène; 
ils  ajoutent  que  tous  les  croissants  sont  disposés  parallèlement 
les  uns  aux  autres,  leur  concavité  ou  leur  convexité  étant  tour- 
née vers  le  même  côté  de  la  préparation.  C'est  ainsi  que,  d'après 
SCHIELE,  le  bord  convexe  des  croissants,  dans  les  épithéliums 
stratifiés  des  muqueuses,  est  toujours  tourné  vers  la  sous-muqueuse 
et  leur  concavité,  vers  la  surface  libre  de  Tépithélium.  LANG- 
HANS admet  aussi  qu'il  n'est  pas  rare  que  „das  Glykogen  in 
den  Zellen  immer  nach  der  gleichcn  Seite  des  Prac parâtes  hin 
lieg^t".  Pour  expliquer  ce  fait  Langhans  ^)  dit:  „dass  offenbar 
das  Glykogen  an  derjenigen  Stelle  fixirt  wird ,  welchc  es  vermoge 
seiner  Schwere  in  dem  Momente  der  Erhàrtung  einnimmt".  S'il 
en  était  ainsi,  dans  toute  l'étendue  de  la  préparation  tous  les 
croissants  devraient  être  dirigés  vers  un  même  côté.  Or,  cela  ne 
correspond  pas  à  mes  observations:  je  n'ai  trouvé  les  figures  en 
forme  de  croissant  qu*à  la  périphérie,  jamais  dans  les  parties 
centrales  de  la  coupe;  à  la  périphérie  la  face  concave  des  crois- 
sants est  toujours  tournée  vers  le  bord  libre  de  la  préparation. 
C'est  ainsi  que  si  la  préparation  aftécte  la  forme  d*un  quadrila- 
tère, les  croissants  situés  dans  la  partie  supérieure  et  ceux  situés 
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dans  la  partie  iiiférieure  de  la  coupe  sont  tournés  dos  k  dos  (f; 
concave)  les  uns  vis  à  vis  des  autres;  et  il  en  est  de  même  p( 
les   croissants   situés   à   gauche    et    à   droite.  Je  n'ai  pas  toujours 
trouvé  cette  forme  caractéristique  du  glycogène  aux  bords  de  la 
préparation;    mais    là  où  eîle  existait,  la  position  et  la  direction   j 
des    croissants    étaient   toujours   celles  que  j'ai  indiquées  et  elles  ■ 
n'étaient  jamais  inverses.  ■ 

L*épithélium.  correspondant  toujours  au  bord  libre  de  la  pré- 
paration, la  concavité  des  croissants  doit  donc  toujours  être  oppo- 
sée à  la  sous-muqueuse;  c'est  ce  que  j'ai  constaté  constamment, 
conformément  aux  données  fournies  par  SchîELE.  IJ  est  certam 
que  cette  forme  particulière  que  prend  le  glycogène  ne  dépend 
pas  de  Faction  de  la  pesanteur,  mais  uniquement  de  raction 
directe  de  l'alcool t  Talcool  pousse  pour  ainsi  dire  devant  lui  km 
glycogène  qui  se  trouve  dans  !a  cellute;  le  gîycogène  s'accumule ^ 
donc  contre  la  face  de  la  cellule  où  l'alcool  n'a  pas  encore  agi 
c'est-à-dire  contre  la  face  opposée  à  la  surface  du  fragment  dt 
tissu.  Au  centre  du  fragment  durci  de  la  tumeur,  où  Talcxioi 
exerce  son  action  coagulante  simultanément  de  tous  côtés,  il  îiy 
a  aucune  raison  pour  que  le  glycogène  s'amasse  en  un  point  détir- 
miné  de  la  cellule. 

Dans  toutes  les  tumeurs  glycogéniques ,  que  le  dépôt  de  gly- 
cogène fût  modéré  ou  abondant,  j*aî  eu  roccasion  de  constater 
ce  même  fait;  jamais  je  n*ai  trouvé  les  croissants  typiques  au 
centre,  mais  toujours  aux  bords  de  la  préparation.  C^cst  dan^s 
les  parties  les  plus  périphériques  que  cette  forme  caractéristique 
est  le  plus  nettement  marquée,  et  c*est  là  surtout  que  le  glyco- 
gène prend,  à  l'aide  de  la  solution  de  Lugol,  une  coloration 
beaucoup  plus  foncée ,  plus  noire. 

Nous  terminons  ici  le  chapitre  de  notre  travail  relatif  au  dépôt 
de  glycogène  dans  nos  tumeurs.  Il  ressort  de  ces  données  com- 
bien, à  maints  points  de  vue,  sont  encore  imparfaites  nos  con- 
naissances relatives  aux  circonstances  qui  déterminent  la  forma- 
tion d'hydrates  de  carbone  dans  les  cellules  des  tumeurs.  „Wir 
stehen  hier  vor  einem  noch  sehr  dunklen  Gebiet",  dit  Lang- 
HANS  ^),  „das  nur  von  weinigen  betreten  ist".  On  devrait  avoir 
l'attention  vivement  attirée  sur  la  présence  de  cette  substance 
dans  les  tumeurs  ;  car  il  ne  serait  pas  impossible  que  si  nous  possé- 
dions des  connaissances  plus  étendues  sur  la  présence  et  la  répar- 
tition du  glycogène  dans  les  néoformations  pathologiques,  nous 
fussions  amenés  à  voir  sous  un  jour  nouveau  l'étiologie  et  la 
nutrition  des  tumeurs,  le  glycogène,  jouant  en  effet  un  rôle  si 
important  dans  la  formation  de  l'organisme  de  l'homme  pendant 
la  vie  embryonnaire. 
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DEUX  CAS  U'ENDOTHÉLIOMES  GLYCOGÉ- 
NIQUES  DES  REINS, 

Je  décrirai  maintenant  deux  tumeurs  rénales,  dans  lesquelles 
l'aspect  vitreux  spécial  des  cellules ,  tout  à  fait  analogue  à  celui 
des  cellules  de  l'endotheliome  du  cubitus,  permit  déjà  de  sup- 
poser la  présence  du  glycogcne;  le  traitement  par  l'iode  prouva 
que  ces  tumeurs  étaient^  en  effet,  abondamment  pourvue  de 
glycogène. 

TUMEUR  RÉNALE  A. 

La  première  tumeur  provenait  d^unc  femme  de  34  ans  qui,  depuis  cinq  ou  si% 
uns,  avait  remarqué  que  la  moitié  droite  de  son  abdomen  se  tuméfiait  progressive- 
ment, sans  pourtant  qu'elle  ressentît  de  fortes  douleurs;  toutefois  daus  les  derniers 
mois  une  douleur  vive  se  produisit,  qui  se  manifesta  principalement  dans  la  région 
rénale  droite;  en  nidmc  temps  la  malade  maigrit. 

Lors  de  radmîssion  à  notre  Clinique  Chirurgicale,  on  constata  dans  la  moitié 
droite  de  l'abdomen  la  présence  d'une  lumcur  dure,  irrégulièrement  mamelonnée, 
de  la  grosseur  d'une  tête  d'homme;  cette  tumeur  était  mobile  en  tous  sens  et  ne 
se  montrait  adhérente  à  aucun  organe  abdominal  ni  aux  organes  sexuels.  La  défé- 
cation et  ia  miction  étaient  normales;  dans  l'urine  il  n'y  avait  ni  a/^uminr^  ni  sucn. 

La  tumeur  fut  extirpée  par  laparotomie.  Aussitôt  après  Fopération,  pendant  k- 
quelle  s'était  produite  une  forte  héroorrhagie  interne  difficile  à  arrêter,  le  pouls 
devint  faible  et  irrégulier,  la  malade  très  agitée;  des  vomissements  continus,  de 
l'oppression,  de  vives  douleurs  abdominales.  Malgré  les  excitants,  la  patiente  mourut 
environ   12  heures  après  Topéralion, 

A  l'autopsie  on  constata  une  grande  anémie  de  tous  les  organes  internes,  pas  de 
péritonite.  Coeur,  poumons,  foie  et  rate  normaux. 

Par  contre,  les  reins  offraient  plusieurs  particularités  intéressantes:  le  rein  gauche, 
normal,  avait  notamment  été  relié  au  rein  droit  extirpé,  par  un  pédicule  de  l'épais- 
seur de  deux  doigta;  il  se  présentait  donc  le  cas  rare  d'un  rein  en  fer  a  cheval.  En 
outre,  sur  la  branche  transversale  horizontale  du  fer  à  cheval  se  trouvait  une  tumeur 
pTeft<iue  de  la  grosseur  du  poing,  implantée  par  un  pédicule  sur  cette  branche  d'union. 

Au  point  de  vue  microscopique  les  deux  tumeurs,  celle  que  l'on  avait  extirpée 
et  celle  trouvée  à  l'autopsie,  préseutaieot  la  même  structure,  seulement  le  tissu  de 
celte  dernière  était  presque  entièrement  nécrosé  et  parcouru  par  une  grande  quan- 
tité de  sang  cxtravasé;  seules  quelques  parties  étaient  bien  conservées;  leurs  cel- 
lules et  leur  tissu  conjonclif  présentaient  la  même  structure  et  la  même  texture  que 
dans  la  tumeur  extirpée. 

Cette  dernière  tumeur  est  pour  ainsi  dire  une  excraissance  du  rein  droit;  sur  la 
tumeur  se  trouve  appliqué  comme  une  coupole  le  reste,  conservé,  du  rein,  qui  ne 
consiste  plus  qu'en  une  couche  de  substance  corticale:,  épaisse  de  t  cm.;  en  certains 
points  cette  couche  est  plus  épaisse  et  on  peut  même  voir  alors  de  la  substance 
médullaire,  jusqu'à  un  certain  point  conservée, 

La  tumeur,  du  volume  d'une  tête  cl  recouverte  par  une  capsule  facile  à  détacher, 
montre  à  la  coupe  une  structure  à  grands  lobes;  on  observe  des  parties  arrondies, 
de  la  grosseur  d^une  pomme,  entourées  par  des  cordons  épais  et  denses  de  tissu 
conjonclif,  parties  dont  le  contenu  ne  consiste  qu'en  amas  de  tissu  en  forme  de 
lambeaux  et  nécrosés.  D'autres  alvéoles  plus  petits  ont  un  contenu  solide,  jaune- 
blanchAtrc,  de  consistance  élastique.  On  ne  peut  pas  trouver  de  grands  foyers  hémor* 
rhagiqucs.  Le  tissu  conjonclif  qui  entoure  les  grands  et  les  petits  alvéoles  renferme 
de  gros  vaisseaux. 

L'examen   micrçsxo^iqyt  permit  de  constater  uac  ressemblance  frappante  avec  la 
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texture   de  rcndothéliome   du   cubitus  décrit  pluâ  tinut.  Les  mêmi 

lioides  caractéristiques,  à  contours  nets,  d'aspect  clair  et  vitrerux,  se  trou 

en  amas,  tandis  que  les  cellules  les  plus  périphériques  sont  disposée» 

contre   la    paroi    des   alvéoles   (Voir   fig.  4  c).   Ces   cellules    sont    sctilemenl  un  poi 

moins   volumineuses  que  celles  de  la  tumeur  du  cubitus  et  elles   montrent  très 

vent,   surtout   lorsqu'elles   revêtent    en    une    seule   assise   une    fente    ou    une  «Tit 

une    forme    cylindrique    typique;    elles    sont    hautes   de    24  f*    et    larr^ 

Doyau    occupe    toujours    une    situation    déterminée   dans  ces   cellules    ^ 

est   surtout    situé    vers    la    face    externe  de  la  cellule,  c'est-à-dire   du    ^ 

sa  base.  Les  noyaux,  à  contours  nets,  se  colorcut  vivement  par  les  matières  coïcCTUiîci 

usuelles  et  apparais-scnl  par  conséquent  avec  netteté  dans  les  cellules  qui  s«ini  nd« 

en    apparence;   de    la   disposition    caractéristique  des   noyaux    résultent    des   Inu^e» 

toutes  particulières:  de  beaux  cercles  ou  des  ovales  ou  des  lignes   parallèles,  fomti 

par    les   noyaux   alignés,   selon   que  les   cellules   tapissent  un  alvéole  sphén(|iie  «c 

ovoïde,  ou  bien  une  fente  allongée» 

Tandis  que  dans  les  parties  de  la  tumeur  riches  en  cellules,  le  stroma  ne  cod* 
sistc  qu^en  des  septums  extrêmement  délicats,  apparaissant  comme  des  cnemhnatt 
homogènes,  seplumii  dans  lesquels  on  voit  très  souvent  la  coupe  lonçîtodii 
transversale  de  capillaires,  dans  plusieurs  parties  de  la  tumeur  le  tissu 
prédomine:  c'est  alors  du  tissu  conjonctif  d'ancienne  formation,  qui  n^absorbê 
les  matières  colorantes  et  est  à  peu  près  dépourvu  de  noyaux,  ce  qui  lui  d 
un  Ojspect  homogène,  quoiqu'il  se  compose  pourtant  de  fibrcrs  plus  ou 
fibrillaires,  entre  lesquelles  se  niontreiil  des  trous  fis^iformcs  (fig.  4.  a}.  L'tnia^  «l 
surtout  intéressante  lorsqu'on  déplace  la  préparation  sous  le  microscope,  en  pâsstiit 
de  ces  parties  riches  en  tissu  conjonctif  vers  les  parties  de  ta  tumeur  rîcbes  Ci 
cellvUes;  peu  à  peu  le  vieux  tissu  conjonctif  d'apparence  y,hyaUne"  fait  pimce  à  <dc 
très  fines  fibrilles  de  tissu  conjonctif,  dans  lesquelles  apparaissent  des  ccliulcs  lia*i- 
formes  fortement  colorées;  en  même  temps  les  fibres  conjonctives  s'écartent  d*T»- 
tagc  les  unes  des  autres  et  il  se  forme  ainsi  de  plus  larges  fentes,  qui  pourlattl 
sont  disposées  en  un  Jîn  réseau  par  des  septums  très  délicats.  Si  Ton  se  rapproche 
plus  encore  de  la  partie  de  la  tumeur  riche  en  cellules,  alors  on  volt  appanitrt 
progressivement  dans  chaque  maille  I  à  4  cellules  de  la  tumeur  avec  noyaux 
et  protoplasme  transparent.  Le  tissu  conjonctif  devient  alors  de  plus  en  plus 
toutes  les  fentes  vides  se  remplissent  de  cellules  de  la  tumeur  et  final 
stroma  se  réduit,  comme  je  Pai  dit  plus  haut,  à  de  très  fins  septums  fonttlBt 
alvéoles. 

Disons  d'abord  que  Vimagc  que  nous  venons  de  décrire  ne  permet  nullement 
de  considérer  la  tumeur  comme  im  ^carcinome",  en  dépit  de  la  présence  de*  cel- 
lules épithélioides.  Le  carcinome  suit  la  direction  des  voies  lymphatiques, 
rappelle  alors  un  ^carcinome  diffus'';  dans  ce  cas  ou  voit  sous  le  inicroscopc, 
côté  des  cellules  qui  se  trouvent  dans  les  espaces  lymphatiques,  les  cellules  cml 
théliales  fusiformes,  allongées,  ei  Ton  observe  en  outre  une  forte  infiltration  du 
cofijonctif  environnant.  Dans  notre  tumeur  Fimage  est  tout  autre:  il  n'y  a  pa& 
d'infiltration",  chaque  fente  lymphatique,  dont  Tcndothélium  a  disparu^  est 
par  une  ou  plusieurs  cellules  de  la  tumeur;  ce  qui  prouve  déjà  que  ces 
ne  sont  pas  de  nature  épithélialc,  parce  qu'elles  sont  toutes  très  semblables 
unes  aux  autres.  Or,  précisément  la  diversité  des  éléments  formateurs  de  la 
constitue  un  caractère  diagnostique  des  plus  importants  du  carcinotnc.  Dans  notrt 
cas,  les  cellules  de  la  tumeur,  comme  celles  de  l'endothéliome  du  cubîtns^  doivent 
vraisemblablement  provenir  des  éléments  du  tissu  conjonctif  même  et  spécialement, 
des  cellules  endothéliales  des  fentes  lymphatiques. 

La   grande    analogie  de    cette    tumeur    rénale   avec    rendothéliome    du   cubitus 
manifeste   encore   par  différents  autres  points.  Le  plus  important  est   l'existence 
mêmes    espaces   remplis   de   sang    que   l'on    trouve   dans   le   néoplasme    du   cubît 
Dans    la    tumeur    rénale  aussi,    ces  espaces  sont  délimités  par  une  couche  en 
sade   de    cellules  de  la  tumeur,  appliquée  contre  la  paroi  des  alvéoles  ;  nous  âvoi 
ici   aussi  les  mêmes  raisons  pour  ne  pas  considérer  ces  alvéoles  comme  des  cou' 
de  capillaires  dilatés.  Ce  fait  est  également  d'un  grand  intérêt  pour  l'interprétation 
histogénélique     de     cette     tumeur;     car     dans    les    carcinomes    on    rencontre    aussi 
des  kystes  sanguins,  dont  la  paroi  est  formée  par  des  ct:llules  de  la  tumeur  ;  cepco- 


^ppanitrt       , 
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doot  alors  ces  cellules  de  la  paroi  ne  sont  jamais  appliquées  «n  palissade  contre 
llbe  rocmbraDc  de  tissu  conjonctif.  Mais  là  où  existe  une  couche  de  cellules  formant 
une  paroi  aussi  netie,  cette  couche  indique  qu'il  y  a  un  rapport  intime  et  par  con- 
séquent aussi  un  lien  génétique  entre  les  cellules  de  la  tumeur  et  le  tissu  con- 
jonctif: une  semblable  disposition  ne  peut  donc  se  rencontrer  que  dans  des  ncofor- 
mations  de  nature  conjonctive. 

On  pourrait,  en  raison  de  la  localisation  de  cette  tumeur,  être  tenté  de  consi- 
dérer lc&  espaces  remplis  de  sang  comme  des  canaliculcs  urinifères  élargis  et  con- 
tenant du  sang  extra  vase;  en  y  regardant  de  plus  près,  on  doit  pourtant  aussitôt 
rejeter  cette  hypothèse:  la  texture  des  ccUulcs,  si  différente  de  celle  des  cellules 
épithélîales  des  canalicules  urinifères,  la  situation  caractéristique  du  noyau  près  de 
l*extrémité  libre  de  la  cellule,  Tabsence  de  membrane  propre,  les  transitions  entre  des 
alvéoles  pleins  et  des  alvéoles  remplis  de  sang,  labsence  du  symptôme  clinique  de 
rbématuric,  sont  toutes  circonstances  suffisantes  pour  repousser  aussitôt  cette  hypothèse. 

On  observe  aussi  fréquemment  dans  cette  tumeur  des  images  dans  lesquelles  la 
disposition  des  cellules  de  la  tumeur  est  essentiellement  périvasculaîre*  On  trouve 
des  cavités,  tapissées  par  un  cndothélium  et  qui  par  la  nature  de  leur  contenu, 
consistant  en  corpuscules  rouges  du  *ang,  se  manifestent  comme  des  coupes  de 
capillaires,  autour  de  la  paroi  desquels  les  cellules  sont  disposées  radiaircincnt; 
même  dans  les  coupes  microscopiques  extrêmement  fines,  grâce  à  cette  disposition 
il  se  forme  de  belles  rosettes,  dont  le  centre  est  occupe  par  un  vaisseau  sanguin. 
Souvent  aussi  oo  trouve  des  vaisseaux  sanguins  coupés  longiludinalement  et  dont  la 
paroi  n'est  formée  que  par  un  tube  endolhéltal;  dans  ce  cas  encore  les  cellules  de 
la  tumeur  se  trouvent  appliquées  immédiatement  contre  cette  paroi. 

Une  autre  particularité,  c'est  l'aspect  papillaire  des  éléments  que  l'on  constate 
en  maints  endroits:  ce  sont  des  ^ilties  papillifonnes,  composées  d'un  très  fin  vais- 

u  central,  auquel  adhèrent  des  cellules  de  la  tumeur;  ces  saillies  proéminent 
s  la  lumière  des  cavités  tapissées  par  des  cellules.  Souvent  on  peut  observer 
exactement  le  point  d^où  le  prolongement  popilliforme  part  de  la  paroi  de  l'alvéole; 
cependant  plus  fréquemment  le  prolongement  papillîforme  se  présente  comme  un 
amas  cellulaire  situé  au  centre  Talvcole,  amas  qui  en  apparence  est  complètement 
isolé  des  cellules  marginales  de  Talvéole  et  qui  montre  souvent  un  vaisseau  central. 

I,cs  plus  gros  vaisseaux  présentent  une  structure  particulière:  ils  se  distinguent 
essentiellement  des  autres  capillaires  en  ce  que  leur  paroi  endothéliale  n'est  pas 
en  contact  immédiat  avec  les  cellules  de  la  tumeur,  maïs  qu'elle  est  entourée  d'une 
épaisse  couche  d'une  substance  homogène,  réfringente,  qui  ne  se  colore  que  peu 
ou  point;  souvent  des  noyaux  fusîformes  isolés  et  disséminés  montrent  qu'il  s*agit 
là  d'un  vieux  tissu  conjonctif  scléreux,  ayant  subi  la  dégénérescence  hyaline;  par- 
fois même  la  substance  est  complètement  homogène  et  ne  trahît  plus  son  origine 
conjonctive. 

l.e  point  le  plus  intéressant  de  cette  tumeur  était,  enfin,  la  présence  de  sphères 
calcaires,  très  réfringentes  et  stratifiées  en  couches  concentriques.  Déjà  en  prati- 
quant les  coupes  microscopiques,  la  résistance  qu'éprouvait  le  rasoir  prouvait  qu'il 
y  avait  un  dépôt  calcaire  dans  notre  tumeur.  Les  fragments  inclus  dans  la  ceîloi- 
dine  devaient  être  décalcifiés  dans  rakool  acidulé  d'acide  chlorhydrîque  avant  d'être 
aptes  à  être  coupés  au  raicrotomc.  A  l'examen  microscopique  on  constatait  alors 
la  présence  de  nombreuses  sphères,  à  couches  concentriques,  qui  ne  se  coloraient 
que  faiblement  par  le  carmin  et  l'iodure  de  potassium  iodé,  mais  qui.  par  contre, 
prenaient  une  teinte  d'un  bleu  foncé  sale  par  l'hémaloxyline  (Voir  fig.  4.  ^y  En  ce 
qui  concerne  leurs  propriétés  oplique^^,  ces  sphères  étalent  complètement  identiques 
aux  concrétions  calcaires  qui  apparais<ieut  dans  les  psammomcs.  Elles  se  montraient 
souvent  au  milieu  de  la  partie  de  la  tumeur  riche  en  cellules,  mais  cependant  aussi 
dans  le  tissu  conjonctif,  où  elles  étaient  pour  ainsi  dire  encapsulées.  Dans  cette 
tumeur,  il  existait  non  seulement  de  grosses  sphères,  mais  aussi  de  toutes  petites 
granulations  calcaires,  brilTaules  et  claires  et,  enfin,  aussi  des  formations  calcaires 
allongées,  en  forme  de  lances,  semblables  à  celles  que  ZlEGL£R  a  figurées  dans  un 
p&ammome  i). 


1)  ZlEGLEK.  A.llg.  Patb,  Jéna   1892.  p.   151.  fig.  54. 
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Pour  ce  qui  regarde  la  teneur  en  glycogène  de  cette  tumeur,  je  n*ai  que  peu  de 
chose  à  ajouter  à  ce  que  j'ai  dit  dans  le  chapitre  précédent.  Le  glycogène  se  tiDave 
ici  aussi,  comme  dans  la  tumeur  du  cubitus,  surtout  dans  les  cellules;  la  forme  des 
masses  de  glycogène  est  ici  plus  irrégulière,  en  se  sens  que  des  sphères  en  fonne  de 
de  gouttctettes,  presque  toutes  volumineuses,  remplissent  partiellement  les  cellules ',ui 
bords  des  préparations  se  montrent  surtout,  dans  cette  tumeur,  les  croissants  car 
téristiqucs  de  glycogène.  Dans  les  nombreuses  parties  nécrosées  de  la  tumeur,  la 
réaction  de  l'iode  donne  un  résultat  négatif-,  il  n'y  existe  ni  sphères  ni  gouttelettes 
de  glycogène;  les  cellules  de  la  tumeur  affectent  ici  une  autre  forme  que  les  antxei 
cellules  riches  en  glycogène,  leur  noyau  est  rond  et  vésiculeux;  il  ne  se  colore 
pas  ou  ne  le  fait  que  très  faiblement.  On  peut  voir  nettement  des  transitions  entre 
ces  cellules  nécrosées  et  les  éléments  de  la  tumeur  contenant  du  gljcogène.  On 
peut  aussi  conclure  de  ces  images  que  la  forme  particulière  des  cellules,  que  j'ai 
déjà  maintes  fois  signalée,  est  due  à  la  présence  du  glycogène. 


TUMEUR  RÉNALE  B. 


Cette  tumeur  rénale  fut  trouvée  par  hasard  ou  cours  de  Tautopsie  d*un 
de  79  ans,  mort  de  pneumonie  croûpale.  I/autopsie  fut  faite  en  1884.  Tandis  qw 
le  rein  droit  était  normal,  le  rein  gauche  était  remplacé  par  une  tumeur  mame- 
lonnée, de  la  grosseur  d'une  tête  d'enfant,  à  laquelle  se  trouvait  encore  fixé  par-d 
par-là  un  reste  de  la  substance  du  rein,  mais  seulement  au  pôle  inférieur.  Ces 
vestiges  du  rein  montrent  encore  de  la  substance  corticale  et  de  la  substance  mé- 
dullaire, ainsi  que  quelques  papilles  sur  la  coupe. 

Le  restant  consiste  en  une  masse  de  tumeur,  dont  la  partie  inférieure  est  com- 
posée  de  lobes  plus  ou  moins  volumineux,  pour  la  plupart  solides  et  séparés  les 
uns  des  autres  par  des  travées  de  tissu  conjonctif,  les  unes  plus  épaisses,  les  auues 
plus  minces.  Les  lobules  sont  blanc-jaunâtre^  arrondis  ou  aplatis  par  compression 
réciproque;  en  un  endroit,  on  voit  de  ces  masses  de  tumeur  arrondies  au  sein  de 
la  substance  rénale  normale. 

La  partie  supérieure  de  la  tumeur  est  quelque  peu  différente',  il  est  vrai  qu'elle 
montre  aussi  la  même  structure  lobée,  mais  les  lobes  ne  sont  pas  toujours  solides, 
ils  montrent  une  structure  kystique;  dans  les  kystes  se  trouve  un  liquide  sanguin, 
brun  foncé;  ces  kystes  sont  pour  la  plupart  de  la  grosseur  d'une  tête  d'épingle, 
mais  ils  atteignent  souvent  le  volume  d'une  noix. 

La  tumeur  est  enveloppée  par  une  capsule,  qui  forme  le  prolongement  immédiat 
de  la  capsule  du  rein;  cette  capsule  se  laisse  aisément  détacher  de  la  surface  des 
restes  du  rein  qui  ont  persisté,  ainsi  que  de  la  surface  de  la  partie  solide  de  la 
tumeur;  cependant  à  la  partie  supérieure  de  la  tumeur,  en  détachant  la  capsule  on 
déchire  les  saillies  mamelonnées  et  Ton  a  ainsi  accès  dans  les  kystes  sanguins  de 
diverses  tailles. 


333 

pATticttUers,  délimités  par  un  épithélium  marginal  bien  nel;  le  contenu  de  ces  espaces 
consiste  en  corpuscules  rouges  et  blancs  du  sang,  en  réseaux  de  fibrine,  masses  de 
gljrcogène  et  débris  de  cellules. 

Là  où  1c  tiïisu  de  la  tumeur  touche  au  parenchyme  rénal,  il  existe  une  capsule 
solide  de  tissu  conjonctif,  qui  doit  manifestement  son  origine  au  tissu  intertubu> 
laire  du  rein;  car  çà  et  là  on  voit  encore  dans  la  cap^^ule  des  tubes  normaux, 
tandis  qu'en  d'autres  points  courent  des  tubes  atrophiques.  Le  tissu  conjonctif  montre 
souvent,  surtout  au  voisinage  de  vaisseaux  plus  volumineux,  des  traces  d'une  intil- 
tralion  de  petites  cellules,  Kins  cependant  que  Ton  puisse  constater  de  signes  d'une 
ini^ammatioQ  active.  De  cette  capsule  de  tissu  conjonctif  émanent  des  fibres  grêles, 
qui  se  dirigent  obliquement  vers  le  centre  et  engendrent  ainsi  des  fentes,  dans  les- 
quelles s^accumylcDt  les  cellules  propres  de  la  tumeur.  Dans  le  tissu  conjonctif  de 
la  tumeur,  on  trouve  des  glomérulcs  pressés  les  uns  contre  les  autres  ou  isolés,  et 
ayant  subi  la  dégénérescence  hyaline. 

La  description  qui  précède  ne  s'applique  qu'à  la  partie  inférieure,  pleine,  de  la 
tumeur.  La  partie  supérieure  s'est  essentiellement  modifiée  grdce  à  de  puissantes 
hémorrhagies  dans  le  tissu ^  les  fibres  de  tis^u  conjonctif  sont  écartées  les  unes  des 
antres  par  du  sang  extravasé  et  ici  apparaissent  de  nombreux  tubes  bourrés  de 
sang.  Le  tissu,  examiné  à  un  fort  grossissement,  donne  Taspcct  d'un  angiome; 
cependant  si  Ton  y  regarde  de  plus  près^  on  constate  que  les  espaces  contenant  du 
sang  ne  sont  pas  délimités  par  un  endothélium,  mais  par  une  couche  de  cellules 
de  la  tumeur,  ayant  la  même  structure  que  celles  de  l'autre  tumeur  rénale.  Dans 
ces  parties,  le  stroma  consiste  eu  des  septums  conjonctifs  contenant  des  capillaircs- 
Que  Thémorrhagie  existe  depuis  longtemps  déjà,  c'est  ce  que  prouve  une  abondante 
accumula  lion  de  pigment  dans  le  tissu  interstitiel  (mais  pas  dans  tes  cellules). 

Du  glycc^ène  se  trouvait  aussi  très  souvent  dans  les  cellulc^i  de  cette  tumeur,  oti 
il  affectait  alors  la  forme  de  sphères  ou  de  gouttelettes.  On  observait  pourtant  aussi 
de  grandes  masses  agglomérées,  qui  se  coloraient  en  brun  par  le  traitement  à  l'iode 
et  qui,  le  plus  souvent,  se  trouvaient  à  l'intérieur  des  vaisseaux  sanguins  ou  dans 
les  fentes  du  tissu.  Mais  je  ne  puis  attribuer  aucune  importance  à  la  localisation 
du  glycogène  dans  cette  tumeur,  parce  que  la  pièce  que  j'ai  étudiée  séjournait, 
depuis  huit  ans  déjà,  dans  de  l'alcool  dilué;  les  coupes  pratiquées  en  1885  par  te 
Prof.  SiEGENDEEX  VAN  HeuKELOM  montraient  une  répartition  du  glycogène  toute 
différente  de  celle  que  j^ai  observée  actuellement.  D'une  part,  dans  les  préparations 
du  Prof.  SiEGENBËEK  Vai*  HedK£LOM,  le  gïycogène  était  beaucoup  plus  abondant  ') 
et,  d'autre  part,  l'accumulation  du  glycogène  dans  les  cellules  était  beaucoup  plus 
marquée.  Ce  changement  ne  peut  être  attribué  qu*à  l'influence  prolongée  de  Fal- 
cool  dilué. 

Ici,  comme  dans  la  première  tumeur  rénale  que  nous  avons  décrite  plus  haut, 
le  parenchyme  rénal  est  complètement  dépourvu  de  glycogène. 

Je  puis  enfin  signaler  encore  que  Ton  a  pu  démontrer  dvù%  cette  tumeur  rénale 
la  présence  d'une  grande  quantité  de  graisse, 


Dans  la  discussion  de  la  signification  histogénctiquc  de  ces 
tumeurs,  nous  pouvons  parler  simultanément  des  deux  tumeurs 
rénales,  attendu  que  leur  structure  est  essentiellement  la  même. 

Des  descriptions  qui  précèdent  il  résulte  qu*il  ne  s'agit  pas  de 
néoplasmes  de  nature  épithéliale.  La  conformité  de  toutes  les 
cellules  de  tumeur,  leur  grande  dissemblance  avec  les  cellules 
épithéliales  des  canalicules  urinifères,  leur  connexion  intime 
avec  les  vaisseaux  et  les  fibres  du  tissu  conjonctif»  l'existence  de 
cylindres  remplis  de  sang,  dont  la  paroi  consiste  en  une  assise 
de  cellules  de  la  tumeur  disposées  en  palissade;  Tabsence  d'une 


1)  Les  préparations  microscopiques,  dans  lesquelles  s'était  très  bien  conservé  le 
glycogène,  avaient  été  éclarcies  par  la  glycérine  et  soustraites  à  Taction  de  Valr 
au  moyen  de  laque  noire. 
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forte  infiltration  et  de  phénomènes  inflammatoires  énergiques; 
toutes  ces  circonstances  excluent  avec  certitude  l'hypothèse  que 
nous  aurions  affaire  ici  à  un  adénome  ou  à  un  carcinome.  Tous 
les  caractères  que  nous  venons  de  citer  sont  absolument  typiques 
de  ce  genre  de  tumeurs  que  Klebs  et  AcKERMANN  ont  appelées 
des  „endothéliomes*'.  La  première  tumeur  que  nous  avons  décrite 
présente,  en  outre,  une  ressemblance  frappante  avec  les  endo- 
théliomes  de  la  peau,  décrits  par  le  Dr.  Braun  '),  en  ce  sens 
que  là  aussi  existent  des  sphères  calcaires  stratifiées  à  couches 
concentriques,  indépendamment  d'une  transformation  hyaline  du 
tissu  conjonctif  et  d'une  accumulation  de  substance  hyaline  autour 
des  vaisseaux. 

Tout  comme  pour  la  tumeur  du  cubitus,  pour  ces  deux  tumeurs 
rénales  le  nom  d'„endothéliome"  se  justifie  parfaitement.  Ces 
tumeurs  correspondent  à  celle  que  Paoli  a  décrite  sous  le  nom 
d'angiosarcome  primaire  du  rein.  D'après  Klebs  et  autres  même, 
la  plupart  des  soi-disant  angiosarcomes  ne  sont  autre  chose  que 
des  endothéliomes ,  qui  doivent  leur  origine  à  une  prolifération 
des  cellules  endothéliales  des  fentes  lymphatiques. 

L'opinion  de  Paoli,  d'après  laquelle  il  s'agirait,  dans  les  tu- 
meurs qu'il  a  décrites,  de  formations  de  nature  conjonctive,  a 
été  contestée.  Le  Dr.  HORN^),  manifestement  influencé  par  l'idée 
de  M.  le  Prof.  Grawitz,  d'après  laquelle  diverses  tumeurs  du 
rein  doivent  leur  formation  à  la  prolifération  de  germes  aberrants 
des  corps  surrénaux,  range  aussi  les  angiosarcomes  rénaux  de 
Paoli  parmi  les  ^Strumae  siiprarenales  accessoriae*^ , 

On  sait  que  Grawitz  ^)  a  désigné  sous  ce  nom  un  groupe  de 
tumeurs  rénales,  décrites  précédemment  comme  des  lipomes,  des 
adénocarcinomes  ou  des  adénomes,  et  dont  il  attribue  l'origine 
à  des  germes  aberrants  des  organes  surrénaux.  La  déclaration 
qu'a  faite  Grawitz*),  à  savoir  que  „er  halte  es  durchaus  unzu- 
làssig,  die  bei  den  accessorischen  Strumen  gewonnenen  Erfah- 
rungen  irgendwie  weiter  zu  generalisiren ,  und  es  liège  ihm  gjanz 
ferne,   aile   Adénome,   Sarkome   und    Carcinome    der    Niere   aus 


sas 

décrivent  un  certain  nombre  de  tumeurs  rénales  qu'ils  rangent, 
d'après  les  données  foornles  par  Grawitz,  parmi  les  ^tumeurs 
surrénales  accessoires*'*  En  admettant  que  les  tumeurs  étudiées 
par  ces  auteurs  aient  pu  se  développer  réellement  aux  dépens  de 
germes  des  organes  surrénaux,  cependant  il  ne  me  parait  pas 
établi  que  l'on  puisse  généraliser  tous  ces  cas,  comme  ie  Ur. 
HoRN  notamment  s'est  eflbrcé  de  le  faire. 

Les  recherches  de  HoRN  ont  porté  sur  14  cas  de  semblables 
tumeurs  surrénales;  les  unes  présentaient  une  structure  tout  à  faite 
identique  à  celle  des  organes  surrénaux;  les  autres  s'étaient  modi- 
fiées par  prolifération  carcinomateuse  ou  sarcomateuse  de  leurs 
éléments  ou  par  dégénérescence  des  cellules  avec  hémorrhagies 
étendues,  de  telle  sorte  que  seule  une  étude  approfondie  de  ces 
tumeurs  a  permis  de  reconnaître  leur  formation  aux  dépens  de 
germes  surrénaux» 

Indépendamment  de  ces  tumeurs  qu'il  a  lui-même  étudiées,  le 
Dr.  HoRN  considère  cependant  aussi  comme  tumeurs  surrénales 
des  cas  qui  ont  été  publiés  par  d^autres  sous  dift'erents  noms. 
Telles  sont  les  tumeurs  que  Klebs  et  Sturm  ont  designées  sous 
le  nom  d'adénomes  rénaux;  tels  encore»  les  adénomes  papillaires 
et  alvéolaires  décrits  par  WeichselbaUM  et  GreenisH  ;  les  épithé- 
liomes  métatypiques  de  SaïioURIN  appartiennent  aussi  ^zum  min- 
desten  mit  grosster  Wahrscheinlichkeit"  au  groupe  de  tumeurs  en 
question;  enfin,  les  angiosarcomes  primaires  du  rein  de  Paoli 
devraient  aussi  être  rangés  dans  le  groupe  des  tumeurs  surrénales. 

On  voit  combien  une  telle  généralisation  donne  d  extension  au 
groupe  des  tumeurs  surrénales  et  nous  ne  devons  pas  nous  étonner 
si  finalement  Tauteur  conclut  que  cette  espèce  de  tumeurs  est 
beaucoup  plus  fréquente  qu'elle  ne  le  semble  si  l'on  se  fonde  sur 
les  données  bibliographiques;  d'après  HuRN  même,  les  vrais  adé- 
nomes tubuleux,  nés  par  prolifération  des  canalicules  urinifères 
seraient  beaucoup  plus  rares  que  ceux  qui  proviennent  de  frag- 
ments aberrants  des  organes  surrénaux  *). 

Je  ne  crois  pas  devoir  émettre  un  jugement  sur  ce  sujet,  attendu 
que  pour  cela  il  serait  nécessaire  d'entreprendre  une  étude  com- 
prenant de  nombreux  cas;  cependant,  a  priori  il  me  parait  invrai- 
semblable que  les  reins  fassent  exception  à  un  fait  généralement 
admis  et  constaté  pour  tous  les  organes;  personne,  en  effet,  ne 
doute  que  la  plupart  des  néoformations  doivent  leur  origine  à 
une  prolifération  de  rorgane-mère  ;  en  tout  cas  ce  mode  d'origine 
est  beaucoup  plus  fréquent  que  la  formation  aux  dépens  de  germes 
aberrants  d'un  autre  organe.  D'autre  part  les  publications  de 
Marchand^),  de  Schmorl')  et  autres  ont  établi  avec  certitude 
que  des  fragments  d'organes  surrénaux  peuvent  passer  dans  d'autres 


1)  L  c.  p-  216. 

2)  VikCH.  Arch.  Bd,  XCIII. 

3)  2ie(;ler's  Beitrage  mr  path.   Anat,  Bd,   IX,  p.  523. 
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organes,  par  exemple  dans  le  ligament  large,  le  foie,  le  testicule 
etc.;  mais  ce  phénomène  doit  toujours  se  produire  très  rare- 
ment, en  tout  cas  il  ne  doit  pas  être  assez  fréquent  pour  quon 
puisse  y  rattacher  Torigine  de  tant  de  tumeurs  rénales. 

Bien  que  nos  tumeurs  offrent  beaucoup  de  caractères  communs 
avec  celles  que  l'on  a  considérées  comme  des  tumeurs  surrénales, 
cependant  il  n'y  a  aucun  motif  pour  que  je  leur  attribue  sem- 
blable origine. 

Les  auteurs  disent  que  l'on  peut  reconnaître  une  tumeur  sur- 
rénale aux  caractères  suivants: 

1.  Les  cellules  de  la  tumeur  sont  extraordinairement  pourvues 
de  graisse. 

2.  Les  cellules  montrent  une  disposition  épithéliale;  elles  sont 
polygonales  et  nucléées,  bien  qu'elles  diffèrent  beaucoup  des  cel- 
lules épithéliales  des  canalicules  urinifères. 

3.  La  tumeur  possède  une  capsule  de  tissu  conjonctif. 

4.  Les  cellules  sont  disposées  en  rangées  caractéristiques. 
Mes   tumeurs   rénales   possèdent   tous  ces  caractères;   mais  ces 

caractères  s'appliquent  aussi  à  l'endothéliome  du  cubitus  que  j'ai 
décrit  et  ce  serait  pourtant  généraliser  un  peu  trop  que  de  vou- 
loir admettre  que,  dans  ce  cas  aussi,  cette  tumeur  s'est  formée 
aux  dépens  d'un  germe  de  l'organe  surrénal  qui  aurait  immigré 
dans  l'os. 

L'interprétation  de  HORN  ne  me  parait  pas  mieux  fondée  pour 
ce  qui  concerne  les  cas  décrits  par  Paoli.  D'après  HORN,  les 
cellules  de  ces  soi-disant  angiosarcomes  ne  peuvent  être  de  nature 
conjonctive,  parce  que,  conformément  à  la  description  et  aux 
figures  de  Paoli,  elles  ont  un  aspect  épithélial  très  marqué.  Sur 
ce  point  je  puis  renvoyer  à  ma  description  de  la  tumeur  du 
cubitus,  où  j'ai  mis  en  évidence  la  ressemblance  que  présentent 
les  cellules  de  la  tumeur  avec  des  cellules  épithéliales;  et  pour- 
tant, sans  aucun  doute,  ces  cellules  sont  de  nature  conjonctive; 
la  présence  de  cellules  épithélioides  a  été  fréquemment  constatée 
dans    des   sarcomes,   c'est-à-dire   dans   des   néoplasmes    d'origine 
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hyaline  observée  par  PaoLI  est  une  substance  (colloide)  encore 
inconnue  au  point  de  vue  de  sa  nature  chimique,  ou  bien  si  cette 
substance  était  du  glycogène,  ce  que  la  réaction  de  l'iode  aurait 
démontré  si  on  en  avait  fait  usage,  c'est  ce  que  je  ne  puis  natu- 
rellement pas  trancher.  Si  c'était  du  glycogène,  alors  à  ce  point 
de  vue  encore  les  endothéliomes  que  j*ai  étudiés  seraient  com- 
plètement identiques  aux  angiosarcomes  primaires  de  Paoll 

Je  désire,  enfin,  relever  encore  un  point.  HoRN  a  vu  aussi 
dans  ses  tumeurs  du  rein  „mit  Blut  gefullte  Lumina,  wobei  die 
Anordnung  der  Zellen  hàufig  als  eîn  regelmâssigcs  Randepithel 
imponirt";  d'après  lui,  ces  cavités  se  manifestaient  parce  qu'un 
vaisseau  rompu  avait  épanché  son  contenu  dans  des  groupes  de 
cellules,  dont  îes  plus  centrales  dégénérées  avaient  été  charriées 
par  ce  sang. 

Dans  les  trois  tumeurs  que  j'ai  décrites  on  observait  les  mômes 
cavités,  tapissées  par  une  sorte  d*épithéliuni  marginal  et  remplies 
de  sang;  j'ai  rapporté  leur  origine  à  la  même  cause  que  celle 
indiquée  par  le  Dr.  HoRN.  J'ai  dit  déjà  que  je  considère  leur 
existence  comme  un  puissant  argument  en  faveur  de  cette  opinion, 
à  savoir  que  ces  tumeurs  étaient  de  nature  conjonctive;  je  ne 
comprends  pas  comment  des  formations  semblables  pourraient 
exister  dans  des  tumeurs  „épithéliales'\  Dans  les  néoplasmes  épi- 
théliaux,  où  n'existe  aucune  connexion  intime  entre  le  stroma  et 
les  cellules  des  tumeurs  et  où  l'on  trouve,  pour  cela,  si  fréquem- 
ment les  cellules  rétractées  de  la  paroi,  il  n'y  a  aucune  raison 
pour  que  les  cellules  situées  tout  contre  cette  paroi  offrent  une 
résistance  au  courant  sanguin.  Par  conséquent,  dans  les  cas  où 
HoRN  trouve  de  ces  espaces  sanguins,  il  ne  peut,  à  mon  avis, 
y  avoir  que  deux  possibilités:  ou  bien  ces  cas  appartiennent  au 
même  genre  de  tumeurs  que  les  angiosarcomes  ou  endothéliomes 
décrits  par  Paoli  et  par  moi-même  j  ou  bien  ce  sont  réellement 
des  tumeurs  formées  aux  dépens  de  germes  surrénaux*  Dans  cette 
dernière  hypothèse,  une  semblable  disposition  confirmerait  puis- 
samment la  manière  de  voir  soutenue  par  certains  auteurs  (Stil- 
LING,  Beneke  etc.),  qui  considèrent  les  soi-disant  épithéliums 
des  organes  surrénaux,  non  pas  comme  des  formations  épiblasti- 
ques,  mais  comme  des  éléments  de  nature  conjonctive. 


Si  nous  résumons  en  quelques  conclusions  les  connaissances 
acquises,  nous  arrivons  aux  résultats  suivants: 

1.  Il  n'est  pas  rare  qu'il  se  fasse  un  dépôt  de  glycogène  dans 
les  cellules  des  endothéliomes. 

2.  Le  glycogène  jouit  de  la  propriété  de  donner  aux  cellules 
une  forme  épithélioide  caractéristique,  mais  seulement  quand  il 
s*y  accumule  en  masse.  Les  cellules  prennent  alors  des  contours 
nets;  le  contenu  cellulaire  se  présente  comme  une  masse  claire, 
très  réfringente,  vitreuse. 

23 
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3-  Le  glycogènc  siège  principalement  dans  les  cellules  de  la 
tumeor  et  il  doit  probablement  être  considéré  comme  un  produit 
de  décomposition  ^  qui  se  forme  lora  de  la  décomposition  de  Va- 
bumine  déterminée  par  Tactivité  vitale  de  la  cellvile. 

4.  La  forme  en  croissant  si  caractéristique  du  glycogène  est 
une  conséquence  de  raction  de  Talcool;  les  croissants  se  trouvent 
à  la  périphérie  et  jamais  au  centre  de  la  pièce, 

5.  Le   glycogène    disparait   lorsque   la   cellule    meurt;   on  n'en     i 
trouve  jamais  dans  les  parties  nécrosées  de  la  tumeur.  A 

6-  Le  glycogène  trouvé  dans  les  tumeurs  que  j'ai  étudiées  est™ 
yjîe  substance  absolument  identique  au  glycogène  du  foie. 

7,  Beaucoup  de  tumeurs  appelées  „angiosarcomes"  ne  doivent 
pas  leur  origine  aux  endothéliums  des  vaisseaux  sanguins,  mais 
aux  cellules  endothéliales  des  fentes  lymphatiques.  Ces  tumeurs 
méritent  le  mieux  d'être  appelées  des  endothéliomes. 

S,  Dans   le   rein   peuvent  se  former  aussi  de  semblablcîi  endo- 
théliomes;    leur  origine  ne  doit  pas  être  attribuée  à  une  prolil 
ration  de  germes  surrénaux  aberrants,  immigrés. 

9.  Les  espaces  remplis  de  sang  qui  existent  fréquemment  ôai 
ces  tumeurs  et  dont  la  paroi  consiste  en  une  assise  de  cellult 
de  la  tumeur,  sont  des  restes  de  cylindres  cellulaires.  Les  cellules 
centrales  de  ces  cylindres  venant  à  se  liquéfier,  le  sang  extra  vase 
dans  le  tissu  peut  les  charrier  et  c*est  de  cette  façon  que  de 
temps  en  temps  se  forment  de  nouvelles  voies  sanguines, 

10.  Les  endothéliomes  étant  des  tumeurs  de  nature  conjonc- 
tive, on  ne  doit  pas,  au  point  de  vue  anatomo-pathologique, 
leur  donner  le  nom  de  cancers.  . 


Jo- 
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POST-SCRIPTUM. 


J*avais  envoyé  le  présent  travail  à  l'éditeur,  lorsque  j'ai  eu  con- 
naissance du  deuxième  fascicule  du  t.  XI  des  „ZlEGLER's  Beitrâge 
zur  pathologischen  Anatomie".  Ce  fascicule  contient  deux  articles, 
qui  touchent  aux  différentes  questions  que  j'ai  examinées. 

D'abord  le  travail  de  M.  le  Dr.  Paul  Ernst  :  Ueber  Psammome. 

L'auteur  renseigne  une  nouvelle  méthode  de  coloration  qui 
permet  de  distinguer  la  substance  hyaline  d'avec  d'autres  éléments 
de  tissus.  Cette  méthode  consiste  à  se  servir  d'abord  d'une  matière 
colorante  acide  (fuchsine  acide) ,  puis  de  solutions  concentrées 
d'acide  acétique  ou  sulfurique.  La  substance  hyaline,  à  la  suite 
de  ce  traitement,  prend  une  vive  couleur  rouge  grenat;  le  proto- 
plasme des  canaux  cellulaires  et  des  groupes  de  cellules  reste 
coloré  en  jaune.  D'après  l'auteur,  cette  nouvelle  méthode  permet  de 
rendre  apparentt:  et  de  faire  ressortir  très  nettement  la  substance 
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très  nettement  la  dégénérescence  scléreuse  de  la  dégénérescenee 
hyaline,  comme  elle  permet  d'entrevoir  la  possibilité  d'arriver  à 
modifier,  ce  qui  serait  bien  nécessaire,  la  notion  que  l'on  se  fatt 
de  la  dégénérescence  hyaline. 

Ce  que  nous  avons  dit  p,  295  montre  suffisamment  combien 
cette  communication  du  Dr.  Ernst  est  opportune. 

L'autre  article  contient  la  description  de  tumeurs  de  la  glande 
intercarotidienne ,  par  le  Dr.  RiCH.  Paltauf.  Or,  ces  tumeurs 
sont  très  proches  parentes  de  celles  que  j'ai  étudiées.  Elles  con- 
sistent en  vaisseaux,  cylindres  cellulaires  et  masses  cellulaires, 
ces  dernières  étant  constituées  par  des  éléments  relativement 
volumincu.x ,  directement  appliqués  contre  les  cellules  de  la  paroi 
vasculaire;  ces  tumeurs  montrent  en  outre  un  développement  de 
substance  fondamentale  et  d'une  dégénérescence  hyaline.  Ces  tu- 
meurs doivent  leur  origine  à  la  prolifération  des  cellules  périthé- 
liales  qui,  comme  on  le  sait,  forment  un  revêtement  cellulaire 
constant  aux  vaisseaux  normaux  de  la  glande  intercarotidienne. 
L'auteur  appelle  ses  tumeurs  des  endo-  (pêri-j  tkêliomes. 

Il  ne  m'est  malheureusement  plus  possible  de  considérer  de 
plus  près  maints  points  intéressants  traités  dans  cette  publication, 
et  notamment  ce  qui  concerne  la  dénomination  de  ces  tumeurs. 
Je  n'ai  pourtant  pas  voulu  terminer  mon  travail  sans  signaler  ces 
nouveaux  matériaux  d'études  des  angiosarcomes  ou  endothéliomes. 

(Travail  du  Laboratoire  Boirhaave:  thtu  pour  U  do^torai^  prisaitee 
a  la  faculté  de  Mideiim  de  Fribourg.) 


EXPLICATION  DE  LA  PLANCHE  XVL 

Fig.  I.  Coupe  de  rcndothéliome  du  cubitus,  a^  espace  rempli  de  corpuscules 
rouges  du  sang;  les  grandes  cellules  de  la  tumeur,  riches  en  glycogène,  soDt  dispo- 
sées en  une  assise  de  revêtcmeni  autour  de  cet  espace;  b^  fins  septums  de  tissu 
coQJoncllf,  <jui  séparent  les  uns  des  autres  les  amas  cellulaires  et  les  cylindres  cel- 
lulaires, ris  TOontrent  çà  et  là  des  noyaux  fusiformcs  et  contiennent  de  fins  cnpil- 
Utires  (f);  r,  fins  capillaires  coupés  longitudinal ement  et  transversaleraenl;  d^  vais- 
seau sanguin  de  plus  fort  calibre  avec  gaine  cellulaire  périvasculaire;  e^  cellules. 
riches  en  glycogènc,  qui  constituent  la  tumeur. 

Fig.  2.  Coupe  de  VendothéHome  du  cubitus.  Prolifération  des  cellules  endothéliales 
des  fentes  lymphatiques.  <î,  cellules  endothéliales  gonflé-îs  d'une  fente  lymphatique; 
*,  fentes  lymphatiques  plus  ou  moins  larges;  Cy  tissu  conjonctif  à  fines  fibres  (en 
coupe  longitudinale  et  en  coupe  transversale);  d^  formes  de  transition  entre  les 
cellules  endothéliales  gonflées  ci  les  cellules  glycogéniques  de  îa  lumcur;  <?,  sphères 
homogènes  (coUoides ?),  de  coloration  foncée;/,  ccllulci»  de  la  tumeur  complèlemcût 
développées,  mais  cependant  dépourvues  de  glycogènc. 

Fig*  3*  Coupe  de  r endothéitome  du  cubitus^  eoloree  par  la  solution  de  gomme  iodée 
rf^EHKLlCH.  fl,  cellules  de  la  tumeur,  remplies  de  gouttelettes  et  de  sphères  de  gly« 
cogène  colorées  en  brun  ;  <!^,  tissu  conjonctif;  r,  espace  rempli  de  sang. 

Fig.  4-  Coupe  de  V endothéliome  du  rein,  (Tumeur  rénale  A  du  texte),  a^  tissu 
caojonctif  d'ancienne  formation,  scléreux,  ayant  subi  la  dégénérescence  ^hyuline"; 
^,  cellules  de  U  tumeur  disposées  en  palissade  et  tapissant  en  une  seule  assise  un 
espace  rempli  de  sang;  f,  cellules  glycogéniques  de  la  tumeur;  </,  corpuscules 
rouges  du  sang;  e^  capillaire;  /,  vaisseau  oblitéré^  avec  cellules  périvasculaires  dis- 
posées radiairement  ;  g^  sphère  calcaire  stratifiée,  de  coloration  foncée. 

Grossissement  de  toutes  les  coupes:  Hartnack,  Obj.  7,  OcuL  2. 


Lors  d'une  autopsie  que  j'ai  faite  comme  Assistant  au 
ratoirc  BOERliAVE,  le  ir  Janvier  dernier,  j'ai  constaté,  chez  un 
homme  de  63  ans,  mort  des  suites  d'un  carcinome  de  l^estomac, 
une  particularité  du  poumon  droit,  qui  attira  mon  attention.  Ce 
poumon  présentait  un  lobe  accessoire  rattaché  au  lobe  supérieur 
du  poumon  droit  et  logé  dans  un  cuî-de  sac  de  la  cavité  pleurale,.  J 
Voici,  dans  ses  particularités,  comment  se  présentait  ce  câs:      1 

Du  sommet  de  la  plèvre  droite,  juste  au  niveau  de  la  contî* 
nuité  entre  la  plèvre  costale  et  la  plèvre  médiastine  ^  part  un 
septum  qui  se  dirige  vers  le  bas,  dans  le  sens  sagittal,  et  qui 
subdivise  la  partie  supérieure  de  la  cavité  pleurale  druite ,  en  une 
portion  interne  et  une  portion  externe.  La  portion  interne  est 
beaucoup  plus  étroite  que  l'externe,  mais  elle  s'étend  en  même 
temps,  de  deux  travers  de  doigt  (4'/!  cm.)  plus  haut  que  cette 
dernière;  elle  atteint  ainsi  le  cartilage  cricoide,  en  passant  par 
l'orifice  thoracique  supérieur.  Le  septum,  mesuré  dans  la  por- 
tion interne,  est  haut  de  S'/i  cm.;  il  s'étend  vers  le  bas  jusqu'à 
une  distance  de  3  cm.  au  dessus  du  hile  du  poumon  droit  et 
sa  limite  inférieure  affecte  la  forme  d'un  arc,  à  concavité  infé- 
rieure (PI.  XVII,  fig.  II,  ligne  a — b).  Dans  la  portion  interne  de 
la  cavité  pleurale  se  trouve  logé  un  lobe  pulmonaire,  qui  se 
continue,  juste  au  dessus  du  hile,  avec  la  face  interne  du  lobe 
supérieur,  par  une  base,  large  de  6  cm.  dans  le  sens  antéro- 
postérieur  et  de  moins  de  i  cm.  dans  le  sens  transversal.  Ce  lobe 
remplit  complètement  la  portion  interne  de  la  cavité  pleurale; 
sa  hauteur  est  d'environ  8  cm.  et  son  extrémité  supérieure  dépasse 
le  poumon  droit  (PL  XVII,  fig.  I  et  II). 

Le  plus  grand  diamètre  transversal,  au  niveau  du  sommet  du 
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lobe  supérieur  droit ,  est  de  2  cm.  ;  à  ce  niveau  cependant  le 
diamètre  antéro-postcrieur  est  plus  grand  qu'à  la  base  du  lobe, 
où  il  n'atteint  que  6  cm.  (PI,  XVll,  ûg.  II). 

La  façon  dont  se  comporte  le  septum  vis-à-vis  du  lobe  supé- 
rieur droit  et  de  son  appendice  mérite  le  mieux  d*être  comparée 
au  rapport  qii*affecte  la  faux  du  cerveau  vis-à-vis  des  deux  hémis- 
phères cérébraux,  ainsi  que  la  fait  remarquer  à  juste  titre 
Chiene,  qui  le  premier  a  décrit  un  cas  semblable  à  celui  qui 
nous  occupe-  Le  lobe  lui-même  affecte  la  forme  d*une  langue 
qui  serait  plus  étroite  et  plus  mince  à  sa  base  qu'à  son  extré- 
mité libre  (PL  XVII,  fig.  II).  L'air  y  pénétrait  bien  partout j  à 
son  sommet  il  était  un  peu  emphysémateux. 

Le  cul-de-sac  dans  lequel  il  se  trouve  logé  est  tapissé  par  un 
revêtement  de  Fendothélium  pleural  (voir  le  schéma  FI,  XVIIj 
fig.  III),  Lorsque  le  poumon  est  enlevé  du  cadavre,  Torifice  de 
communication  de  ce  cuî-dc-sac  avec  la  cavité  pleurale  se  montre 
sous  la  forme  d'un  ovale,  à  grand  diamètre  antéro-postérieur;  la 
moitié  externe  de  son  périmètre  est  constituée  par  le  bord  infé- 
rieur du  septum  et  sa  moitié  interne  par  le  médiastin  postérieur. 

Le  poumon  droit  est  au  restant  normal;  quant  au  poumon  et  à  la 
cavité  pleurale  gauches,  ils  ne  présentent  aucune  particularité  propre. 

Mon  attention  ayant  été  détournée  de  cette  disposition  ana- 
tomique  par  les  autres  caractères  pathologiques  trouvés  à  l'au- 
topsie^ j*ai  malheureusement  négligé  d'examiner  attentivement 
les  rapports  des  vaisseaux  et  spécialement  de  la  veine  azygos 
avec  le  septum.  Plus  tard  je  n'en  ai  plus  eu  l'occasion.  Bien 
que  je  le  regrette  beaucoup  parceque  cela  m'aurait  permis  de 
rendre  ma  description  plus  complète^  cependant  je  puis  aisément 
réparer  cette  négligence  à  l'aide  des  renseignements  que  d*aiitres 
auteurs  nous  ont  fourni  sur  cette  question. 

La  question  qui  se  pose  est  celle-ci:  ^Comment  s'est  formé  ce 
lobe?"  En  cherchant  la  solution  de  cette  question,  il  m'a  paru 
aussitôt  qu*il  y  avait  lieu  de  faire  des  recherches  d'ordre  ana- 
tomo-comparatif  et  de  formuler  plutôt  la  question  de  la  manière 
suivante:  „A-t-on  constaté  l'existence,  chez  d*autres  espèces 
animales,  d'un  lobe  pulmonaire  semblable  plus  ou  moins  déve- 
loppé?" Dans  l'affirmative,  peut-on  en  déduire  certaines  conclu- 
sions comparatives  avec  sa  disposition  chez  l'homme;  dans  le  cas 
contraire,  peut-on  trouver  son  analogue  dans  d'autres  lobes  du 
poumon  et  parvenir  ainsi  à  en  expliquer  Torigine  ?  Si  Ton  parvient 
à  répondre  à  ces  questions,  on  peut  alors  assigner  à  ce  lobe  une 
place  dans  l'histoire  du  développement  du  poumon  et  en  déduire 
directement  la  réponse  à  faire  à  la  première  question  que  nous 
avons  formulée. 

Le  but  de  la  présente  notice  est  de  chercher  à  répondre  à 
CCS  deux  dernières  questions.  Pour  cela  il  est  nécessaire  de  donner 
un  court  aperçu  de  la  bibliographie  du  sujet. 

Ce  sont  surtout  les  anglais  qui  s'en  sont  occupés. 
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C'est  le  Dr.  Chiene  d'Edimbourg  i)  qui  le  premier  a  décrit 
un  cas  analogue  au  mien. 

Après  avoir  décrit  un  lobe  accessoire  du  poumon  droit,  à  peu 
près  identique  à  celui  dont  j'ai  parle  plus  haut,  le  Dr,  Chiene 
dit  que  la  veine  azygos  passait  dans  la  paroi  inférieure  du  seplum; 
cette  veine,  abandonnant  la  colonne  vertébrale  au  niveau  délace 
vertèbre  dorsale,  passait  d'arrière  en  avant  dans  le  bord  libre  du 
septum,  c'est-à-dire  en  contournant  la  base  du  lobe  accessoire  du 
poumon,  et  se  jetait  dans  la  veine  cave  supérieure,  à  son  point  de 
débouché  habituel.  Il  compare  la  situation  de  la  veine  azygos  dans 
le  septum  à  celle  qu'occupe  le  sinus  longitudinal  inférieur  dans 
la  faux  du  cerveau.  Il  ne  mentionne  pas  que  le  cul-de-sac,  dans  le 
cas  qu'il  a  étudié,  s'étendît  plus  haut  que  la  cavité  pleurale, 
comme  je  l'ai  constaté  dans  mon  cas;  cette  particularité,  je  ne 
l'ai  d'ailleurs  non  plus  trouvée  signalée  dans  les  autres  cas. 

Chiene  ne  donne  aucune  explication  sur  l'origine  de  ce  lobe, 

C*est  le  Frof.  ClelaND -)  qui,  le  premier»  en  a  fourni  une 
explication ,  à  l'occasion  d'un  cas  semblable  qu'il  a  observé  quel- 
ques mois  après  celui  de  CiliENE.  Dans  le  cas  décrit  par  Cle- 
LAND,  le  lobe  était  plus  petit,  mais  la  disposition  des  vais- 
seaux était  la  même.  C'est  dans  cette  disposition  qu'il  cherche 
l'explication  du  fait:  voici  celle  qu'il  donne. 

La  veine  azygos,  pendant  son  développement,  chez  l'embryon 
débouche  dans  le  canal  de  CuviER  du  côté  droit,  qui  à  ce 
moment  occupe  encore  une  position  horizontale.  Plus  tard,  le 
coeur  descend  plus  profondément  dans  la  thorax,  ce  qui  fait 
que  le  canal  de  CuviER  acquiert  une  position  verticale  (et  devient 
la  veine  cave  supérieure),  tandis  que  la  veine  azygos  est  entrainée 
vers  le  bas  et  prend  par  conséquent  une  position  horizontale 
dans  sa  partie  supérieure.  ClelaND  pense  qu'à  cette  période 
reculée  du  développement ,  iî  s'est  produit  une  légère  adhérence 
entre  le  poumon  et  la  paroi  thoracique  ou  bien ,  ce  qui  est  plus 
probable,  qu'il  s'est  produit  une  incurvation  anormale  de  rem- 
bryon,  de  telle  sorte  que  la  veine  azygos»  en  éprouvant  son 
mouvement  de  descente,  au  lieu  de  glisser  derrière  la  plèvre  et 
le  poumon,  a  refoulé  devant  elle  un  repli  de  la  plèvre  et  a,  de 
cette  façon,  pénétré  profondément  dans  le  poumon. 

Le  Prof.  RuGE  d'Amsterdam,  à  qui  j'ai  parié  du  cas  qui  nous 
occupe,  pense  que  cette  manière  de  voir  est  inexacte.  Pour  lui, 
le  mouvement  de  descente  de  la  veine  azygos  est  moins  la  cause 
du  développement  de  ce  lobe,  que  l'accroissement  actif  du  poumon 
même,  attendu  que  la  veine  azygos  est  déjà  ébauchée  et  a  même 
subi  son  mouvement  de  descente  (qui  d'ailleurs  est  très  minime 
avant  que  le  poumon  soit  lui-même  ébauché  convenablement 
développé.    C'est    donc   le    poumon    qui,    en    bourgeonnant, 


i)  Journal  oi  Anat.  and  Phys.   1870.  p.  89. 
2)  Jourual  of  Anat.  and  Phys.  1870.  p.  aoo. 


développe  des  deux  côtés  de  la  veine  azygos,  peut  être  légère- 
ment écartée,  mais  ce  n*est  pas  cette  veine  qui  pénètre  active- 
ment dans  le  poumon. 

William  Allen  de  Glasgow  ')  a  développé  la  même  idée  que 
Cleland,  mais  d'une  façon  un  peu  plus  dctailfée.  Il  a  décrit 
chez  rhomme  trois  nouveaux  cas  de  lobes  accessoires,  rattachés 
au  lobe  supérieur  du  poumon  droit  et  délimités  en  dehors  par  un 
mince  septum  membraneux  émanant  de  la  plèvre  pariétale.  Dans 
deux  de  ces  cas,  il  a  constaté  en  même  temps  que  la  veine 
azygos  siégeait  dans  le  bord  inférieur  do  septum,  tandis  que  dans 
le  troisième  cas,  il  a  négligé  de  rechercher  s'il  en  était  ainsi. 

Allen  s'occupe  de  cette  question  au  point  de  vue  anatomo- 
comparatif.  Il  pense  qu'il  faut,  d'une  façon  générale,  considérer 
Taug^mentation  du  nombre  normal  des  lobes  pulmonaires  comme 
devant  son  origine  à  ce  fait  que  des  troncs  vasculaires  sépare- 
raient par  étranglement  une  partie  du  poumon.  Il  admet  que 
chez  les  mammifères  inférieurs  ce  fait  est  normal  et  raisonne  de 
la  manière  suivante. 

Comparons  le  thorax  de  Thomme  à  celui  des  mammifères  in- 
férieurs, quadrupèdes,  et  particulièrement  à  celui  du  cheval. 

Ce  qui  frappe  tout  d'abord ,  c'est  que  chez  l'homme  le  dia- 
mètre sterno-vertébral  du  thorax  est  plus  court  que  son  diamètre 
transversal  et  que  la  hauteur  du  thorax  n'est  pas  grande,  tandis 
que  chez  le  cheval  le  diamètre  transversai  est  petit  et  que  la 
longueur  (hauteur)  et  le  diamètre  sterno-vertébral  du  thorax  sont 
plus  considérables.  Il  résulte  de  cet  allongement ,  que  le  péri- 
carde et  le  diaphragme  ne  sont  plus  appliqués  Tun  contre  Tautre, 
mais  sont  situés  à  quelque  distance  l'un  de  l'autre  et  réunis  par 
des  replis  des  feuillets  pleuraux.  La  portion  intrathoracique  de 
la  veine  cave  postérieure  (veine  cave  inférieure  chez  Thomme) 
est  donc  plus  considérable  chez  le  cheval  et  il  est  de  règle  que 
chez  de  nombreux  mammifères  inférieurs  (cheval,  vache,  mou- 
ton etc.),  la  veine  cave  postérieure  se  trouve  logée  dans  un  repli 
de  la  plèvre  pariétale,  qui  sépare  une  partie  du  lobe  inférieur 
du  poumon  droit.  Cette  partie  étranglée  du  poumon  se  trouve 
alors  logée  dans  l'espace  compris  entre  le  péricarde  et  le  dia- 
phragme et  est  connue  sous  le  nom  de  lobe  impair,  de  lobe 
azygos  ou  de  lobe  de  la  veine  cave,  Allen  déclare  que  c'est 
ce  dernier  nom  qui  lui  convient  le  mieux,  parce  que  en  même 
temps  il  indique  la  cause  de  l'existence  de  ce  lobe  et  qu'il  peut 
s'employer  par  opposition  au  lobe  azygos,  expression  qu*  Allen 
réserve  pour  désigner  les  lobes  accessoires  identiques  à  celui  que 
j'ai  décrit  plus  haut  -). 

l)  Journal  of  Anat.  and  Phys.   ïSSi.  p.  605. 

a)  D*après  Allen,  le  lobe  de  la  veiot  cave  existe  normalement  chez  la  vache, 
le  mouton^  le  cheval,  [k  lapin,  le  renard,  le  cbat^  le  chien,  le  rat,  la  souris,  le 
lion  etc.  ;  tandis  qu'il  fait  défaut  chcx  ks  Cétacés ,  les  Anthropomorphes  et  l'homme* 
Une  forme  de  transition  txiii^te^  par  exemple^  chez,  le  babouin. 
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C*est  chex  ks  mammifères  dont  le  thorax  est  le  plus  profond 
(c*est-à-dire   dont   le   diamètre  sterno-vertébral  est  le  plus  conii-j 
dérable)   que    le   lobe  de  la  veine  cave  est  aussi  le  mieux  dévi 
loppé,  et  cela  se  comprend  si  Ton  songe  que  chez  ces  animai 
Taxe    du    coeur    tend    à   prendre    la    position    verticale,   qui  est' 
d'autant  plus  complètement  atteinte  que  le  thorax  offre  un  espace 
plus   grand    pour   le    permettre-    Dans  ce  cas  aussi,  le  coeur  est 
plus   éloigné    du    diaphragme    et   le   poumon  peut  se  développer 
dans    l'espace    compris    entre    ces    deux    organes.    Le  lobe  Je 
veine  cave  pourra  donc  alors  être  plus  \folumineux. 

Là  où  ces  conditions  font  défaut,  comme  chez  le  phoque  pi 
exemple,  dont  le  thorax  n'a  qu'un  petit  diamètre  sterno-v^rté-*^ 
bral,  la  distance  comprise  entre  le  péricarde  et  le  diaphragme 
est  aussi  plus  minime  et,  par  conséquent,  !e  lobe  de  la  veine 
cave  est  aussi  moins  développé.  Chez  les  Cétacés  le  thorax  est 
relativement  peu  profond  ;  mais  chez  eux  le  sternum  est  ce 
même  temps  si  court,  que  le  péricarde  et  le  diaphragme  soat^ 
intimement  appliqués  l'un  contre  l'autre,  ce  qui  fait  qu'il  n'y  ^H 
pas  de  place  pour  le  lobe  de  la  veine  cave;  celui<i  fait  donc  défaiil^^ 

C'est  aussi  le  cas  chez  l'homme.  Le  péricarde  et  te  diaphragnie 
sont  intimement  unis;  la  portion  tntrathoracique  de  la  veine 
cave  est  réduite  au  minimum  et  le  lobe  de  la  veine  cave  fait 
complètement  défaut. 

Le  Prof,  RUGE  n'admet  pas  ce  raisonnement.  D'abord  le  lobe 
de  la  veine  cave  (lobe  impair  ou  plutôt,  d'après  RUGE,  le  Uâ€ 
sous-pérkardîque)  ne  doit  pas  son  origine  à  une  séparation  par 
étranglement  d'une  partie  du  poumon  par  la  veine  cave.  C'est 
ce  que  l'on  peut  parfaitement  constater  sur  les  préparations  que 
ce  savant  m'a  fait  voir  et  qui  se  rapportaient  à  des  poumons  de 
singes  inférieurs,  qui  présentent  le  lobe  impair.  On  y  constate 
nettement  que  la  veine  cave  forme  un  petit  sillon  dans  ce  lobe, 
mais  que  la  scissure  qui  sépare  le  lobe  impair  du  lobe  inférieur 
du  poumon  droit,  se  trouve  à  côté. 

J'ai  observé  la  même  disposition  chez  le  lapin.  La  veine  cave 
divise  très  superficiellement  le  lobe  impair  en  deux  parties,  dont 
Tune  interne  et  Tautre  externe,  et  ce  n'est  qu'à  cette  partie 
interne  seule  que  pourrait  s'appliquer  le  raisonnement  d'ALLEN. 
Il  est,  en  outre,  inexact  de  dire  que  chez  les  Anthropomorphes 
et  chez  l'homme ,  le  lobe  impair  manque  toujours.  Chez  les  sin- 
ges supérieurs,  le  lobe  impair  devient  d'autant  plus  petit  que 
l'on  s'élève  davantage  dans  la  série;  mais  on  peut  encore  en 
voir  des  indices.  Sa  présence  est  le  moins  nette  chez  l'orang- 
outan  et,  enfin,  chez  l'homme  on  ne  peut  tout  au  plus  l'obser- 
ver que  comme  un  diverticule  du  lobe  inférieur  droit. 

La  disparation  du  lobe  sous-péricardique  est  une  conséquence 
inévitable  du  raccourcissement  progressif  du  tronc  chez  les  An- 
thropomorphes et  l'homme  *). 
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La  seule  chose  que  nous  pouvons  dire  avec  Alï.en,  c'est  que 
le  développement  de  ce  soi-disant  lobe  de  la  veine  cave  est 
inversement  proportionnel  à  la  distance  qui  sépare  le  diaphragme 
du  péricarde. 

Allen  signale  deux  exemples  de  lobes  de  la  veine  cave  chez 
rhomme.  L*un  est  on  cas  qt^il  a  lui-même  observé;  dans  ce  cas, 
la  veine  cave  inférieure  faisait  une  saillie,  qui  d'ailleurs  n'était 
pas  plus  accusée  que  d'ordinaire,  dans  un  petit  repli  de  la  plèvre 
médiastine  droite.  Cette  dernière  proémiiiait  un  peu  à  gauche 
dans  l*angle  formé  par  l'oesophage,  le  diaphragme  et  le  péri- 
carde. Il  en  résultait  la  présence,  derrière  le  péricarde,  d'un 
petit  espace  contenant  un  petit  lobe  pulmonaire,  correspondant 
au  lobule  sous-péricardique  des  mammifères  inférieurs.  L'analogie 
était  d'autant  plus  grande  que  le  péricarde  et  le  diaphragme 
n'étaient  pas  adhérents. 

L'autre  cas  est  celui  de  TURNER.  Le  péricarde  et  le  diaphragme 
étaient  entièrement  séparés  l'un  de  l'autre  et  la  portion  întra- 
thoracique  de  la  veine  cave  mesurait  2^2  cm.  Le  lobe  sous-péri- 
cardique s'y  trouvait  plus  développé. 

Revenons  maintenant  à  notre  lobe  azygos. 

Après  les  cas  de  Chiene  et  de  ClELAND,  AlleN  dit  avoir 
encore  observé  trois  autres  cas  à  Glasgow,  Il  partage  la  manière 
de  voir  de  Cleland  sur  l'origine  du  lobe  azygos  et  dit  en  même 
temps  qu'il  n'en  a  trouvé  aucune  mention  faite  en  Anatomie 
comparée.  Il  estime  cependant  qu'il  y  a  une  tendance  à  la  for- 
mation de  ce  lobe  et  cite  comme  exemple  le  lapin.  Là  la  veine 
azygos  droite  proéminerait  un  peu  et  déterminerait  la  formation 
d'un  léger  sillon  dans  le  poumon  (ce  qui  serait  un  commence- 
ment de  pénétration  de  la  veine).  Ce  n'est  certainement  pas  la 
règle,  car  de  sept  lapins  que  j'ai  examinés  sur  ce  point,  pas 
un  ne  présentait  cette  particularité.  Allen  a  nettement  constaté 
l'existence  d'un  lobe  azygos  chez  un  dauphin;  mais  il  ignore 
si  cette  disposition  est  de  règle.  Nous  pouvons  répondre  qu'elle 
n'est  pas  normale.  Les  poumons  des  Cétacés  ne  présentent  ab- 
solument aucune  lobation  '). 

Allen  considère  donc  que  le  lobe  sous-pcrîcardique  et  le  lobe 
azygos  doivent  leur  origine  à  une  cause  analogue. 

A  mon  avis ,  d'après  tout  ce  que  RuGE  et  autres  nous  ont 
fait  connaître,  ce  qu'il  convient  le  mieux  d'admettre,  c'est  que 
le  lobe  sous-péricardique  doit  son  origine  à  la  seule  présence  d'un 
espace  compris  entre  le  péricarde  et  le  diaphragme,  quelque  soit 
le  trajet  décrit  par  la  veine  cave  inférieure.  Pour  ce  qui  regarde 
le  lobe  azygos,  il  est,  selon  moi,  sans  importance  au  point  de 
vue  anatomo-comparatif.  Mais  il  pourrait  avoir  une  autre  impor- 


Plcuragrenzcn.  —  Bd.  XVI IL  RuGE.  Dcr  Verkiiriungsprocess  om  Rumpfc  der  Halbsiffeii, 
et  Bd,  XIX  RuGE-  Die  Grendinien  der  Plcura^cke,  p.  225, 
i)  Omten  p.  $78.  Max  Webiîr.  Ursprung  dtr  Cetactm. 


ISk 


346 


I 


tance,  notamment  en  ce  qui  concerne  la  question  du  développe- 
ment des  poumons, 

Aeby  nous  apprend  que,  bien  que  la  valeur  attachée  à  la  for- 
mation des  lobes  pulmonaires  soit  très  restreinte  au  point  de  vue 
de  la  morphologie  générale ,  elle  mérite  pourtant  quelque  intérêt 
au  point  de  vue  de  Fanatomie  spéciale  et  surtout  au  point  de  vue 
de  la  question  de  i*accrolssement  des  poumons. 

D'ailleurs,  à  l'aide  des  mensurations  des  lobes,  qu'il  a  prises, 
il  a  constaté  que  depuis  la  naissance  jusqu'à  l'état  adulte»  et  plus 
spécialement  à  Tâge  de  la  puberté,  la  partie  supérieure  du  pou- 
mon  s*accroît  relativement  plus  que  sa  partie  inférieure.  Par  con- 
séquent,   lorsque    l'on    trouve,    comme   dans  mon  cas,  des  lobes 
accessoires   du   lobe    supérieur   qui   se  développent   au    delà  des  ■ 
limites  normales  du  poumon ,  ou  pourrait  peut-être  disposer  d'eux  ™ 
comme    d'un    moyen   permettant   d'étudier  de  plus  près  le  mode    ^ 
d'accroissement   du    poumon.    Mais   les   matériaux  d'étude  de  ce 
genre  sont  encore  trop  restreints. 

Je  crois  maintenant  pouvoir  répondre  aux  questions  que  j*âi 
posées  plus  haut. 

A  la  première  question  :  comment  se  forme  ce  lobe  accessoire? 
Je  répondrai-  lorsque  la  veine  azygos  dévie  un  peu  latéralement, 
il  pourrait  se  faire  que  le  poumon  droit  s'accroisse  vers  le  haut 
et  se  développe  des  deux  côtés  de  la  veine.  Le  primum  movcns 
réside  donc  dans  cette  excroissance  du  poumon;  la  veine  azygias 
ne  fournit  que  l'occasion  de  la  formation  de  ce  lobe  et  ne  joue, 
par  conséquent  j  pas  le  rôle  actif  que  ClelaND  et  ALLEN  lui 
attribuent. 

La  veine  azygos  se  trouve  toujours  logée  aussi  dans  le  bordinfé- 
rieur  du  septum.  Lorsque,  par  suite  de  circonstances  fortuites,  comme 
cela  s'est  produit  dans  le  cas  que  j'ai  étudié,  on  n'a  pu  déter- 
miner  s'il  eu  était  réellement  ainsi,  on  peut  cependant,  par  ana- 
logie avec  les  autres  cas  observés ,  conclure  à  la  présence  de  la 
veine  azygos  dans  le  septum. 

Le  seul  exemple  que  j'aie  encore  trouvé  mentionné  dans  la 
bibliographie  est  celui  du  Dr.  W.  Gruber  *).  Le  cas  était  un  peu 
différent ,  parce  que  le  lobe  accessoire  ne  consistait  qu'en  la  partie 
postérieure,  étranglée,  du  lobe  supérieur  droit.  Le  sillon  était 
très  superficiel  et  l'on  n'y  trouvait  qu'un  petit  septum  contenant 
la  veine  azygos.  Cette  dernière  débouchait  relativement  très  haut 
dans  la  veine  cave  supérieure.  Dans  ce  cas  la  formation  du  lobe 
n'a  été  que  peu  intense,  parce  que  la  veine  azygos  n'était  pas 
située  assez  bas  pour  qu'il  en  résultât  une  division  assez  profonde 
de  la  cavité  pleurale.  Mais  en  principe  cela  revient  absolument 
au  même. 

(^Publié  daM  le:  Ned.  Tijdschrift  voor  Geneeskunde ^  année  \%^%.) 


l)  ViRCHow's  Arch.  Bd.  103.  p.  484. 
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I.    APERÇU  BIBLIOGRAPHIQUE. 

Les  recherches  entreprises  sur  les  modifications  anatomîques 
que  subit  Tutérus  pendant  la  période  puerpérale  sont  très  nom- 
breuses et  remontent  à  de  longues  années.  Cependant  il  est  reniar- 
quable  de  constater  combien  Tétude  de  la  paroi  musculaire  a  été 
plus  négligée  que  celle  de  la  muqueuse  de  cet  organe. 

Jusqu'au  milieu  de  notre  siècle  on  .se  contentait  de  ranger  l'invo- 
lution  du  muscle  utérin,  dont  le  volume  devient  si  considérable  pen- 
dant la  grossesse,  parmi  les  „miracula  naturae'*.  Ce  n*est  que  çà  et  là 
que  nous  constatons  une  tentative  d'étude  un  peu  plus  détaillée 
des  modifications  que  subit  le  muscle  utérin  pendant  Tinvolution. 
Ainsi  KîLiAN  ')  a  signalé  que  de  son  temps  l'opinion  régnante 
était  que  les  fibres  musculaires  se  réduisent  dans  leurs  dimensions 
à  la  suite  des  douleurs  de  Fenfantement  et  que  les  liquides,  ainsi 
éliminés,  passent  en  partie  dans  les  lochies  et  sont  aussi  en  partie 
résorbés.  On  ne  trouve  à  cette  époque  aucune  trace  d'une  théorie 
basée  sur  des  recherches  anatomiques. 

Vers  1850,  trois  auteurs,  KCiLUKER,  KiLTAN  et  Heschl,  pu- 
blièrent, presque  en  même  temps,  des  observations  faites  au  point 
de    vue   anatomique.    Le    premier  ^)  étudia  les  caractères  micros- 


i)  F.  KiLiAN-  Die  Structur  des  Utérus  bei  Tliiercn.  Zehschr.  f.  rat.  Med.  lld. 
VIII  und  IX,  1849  et   iSjo. 

a)  A.  KôLLiKEii.  Beitrâge  zur  Kenntuiss  der  glattea  Muskeln  Zeitschr.  f.  wiss. 
ZooL  Bd.  I,  1849. 
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copiques  du  tissu  musculaire  lisse,  dissocié,  de  nombreux  orga- 
nes, tant  chez  l'homme  que  chez  les  animaux.  Parmi  les  résultats 
de  ces  recherches  je  ne  m'occuperai  que  de  ceux  qui  se  rappor- 
tent à  mon  sujet.  Il  constata  souvent  dans  les  fibres  musculaires 
lisses  la  présence  d'un  grand  nombre  de  petits  granules  pales, 
qui  donnent  aux  fibres  un  aspect  finement  granulé;  souvent  il 
trouve  des  globules  de  graisse  plus  volumineux  et  plus  foncés, 
dont  le  nombre  et  la  disposition  varient.  Il  fait  observer  que  la 
facilité  avec  laquelle  on  peut  dissocier  les  fibres  musculaires  de 
l'utérus  est  très  différente,  selon  que  l'utérus  est  gravide  ou  ne 
l'est  pas;  lorsque  l'utérus  n'est  pas  gravide,  on  parvient  diffici- 
lement à  dissocier  ces  éléments;  lorsqu'il  est  gravide,  surtout 
après  le  cinquième  mois  de  la  grossesse,  les  cellules  musculaires 
sont,  au  contraire  ^schoner  und  ausgezeichneter  als  irgendwo"  à 
isoler.  Kôlliker  croyait  que  le  processus  évolutif  du  muscle 
utérin,  au  début  de  la  grossesse,  est  déterminé  aussi  bien  par 
l'hypertrophie  que  par  l'hyperplasie  de  ses  fibres ,  tandis  qu'après 
le  cinquième  mois  l'hypertrophie  seule  continue  à  jouer  un  rôle; 
déjà  à  la  fin  du  sixième  mois,  il  trouve  dans  toutes  les  couches 
du  muscle  des  cellules  musculaires  longues  de  ^/,q  à  '/^  de  mm.; 
il  décrit  leur  contenu  comme  consistant  en  une  substance  pâle, 
striée  et  granuleuse.  Voici  comment  il  s'exprime  au  sujet  de 
l'involution:  „Nach  der  Geburt  nehmen  die  Faserzellen  des 
schwangeren  Utérus  sehr  rasch  an  Lange  ab,  wenigstens  fand  ich 
dieselben  drei  Wochen  nach  der  Entbindung  nur  noch  ungefàhr 
0,03  mm.  lang  und  auffallender  Weise  mit  ziemlich  vielen  grossem 
und  kleineren,  reihenweise  gestellten  Fettkornchen   erliillt." 

KiLlAN  *),  en  exposant  ses  recherches  faites  aussi  à  l'aide  de 
dissociations,  s'excusait  auprès  de  ses  lecteurs  d'avoir  relaté  des 
faits  du  domaine  de  l'obstétrique,  qui  n'étaient  pas  en  relation 
directe  avec  le  forceps  et  la  version. 

D'après  ses  conclusions,  en  opposition  avec  celles  de  KOLLIKER, 
l'augmentation   de    volume    e«>t   dû    à  un  accroissement  et  à  une 

iltiplication    des   éléments    du    tissu  pendant  toute  la  durée  de 


349 

de  concevoir  très  peu  de  temps  après  la  mise-bas  permet  de 
supposer  que  chez  eux  les  diflerentes  phases  de  l'involution  s'ac- 
complissent rapidement.  Il  trouve  notamment  dans  Tutèrus  de  la 
l.ipinc,  30  à  36  heures  après  la  mise-bas,  sous  des  cellules  endo- 
théliaies  de  la  séreuse  en  dégénérescence  graisseuse,  les  fibres 
musculaires  faciles  à  isoler,  ternes  et  pâles,  pourvues  de  noyaux 
pâles  et  de  même  taille  que  les  fibres  musculaires  de  l'utérus  à 
la  fin  de  la  grossesse.  Ces  fibres  étaient  peu  ridées  à  leur  surface 
et  contenaient  en  plus  ou  moins  grand  nombre  de  très  fines  gra» 
nulations  graisseuses,  résistant  à  Faction  de  Tacide  acétique.  Parmi 
ces  cellules  musculaires,  les  unes  isolées,  les  autres  réunies  en 
faisceaux,  il  remarque  des  éléments  petits,  dont  les  extrémités 
effilées  sont  plus  ou  moins  allongées  et  dont  le  noyau,  rond  ou 
ovalaîre,  est  très  nettement  délimité.  Leur  contenu  est  toujours 
dépourvu  de  granulations  graisseuses  et  ces  éléments  présentent 
beaucoup  d'analogie  avec  les  cellules  musculaires  de  l'utérus  d'ani- 
maux jeunes.  C'est  pourquoi  Kilian  les  tient  pour  une  génération 
plus  jeune  en  voie  de  développement. 

KiLîAN  fit  en  outre  des  recherches  sur  un  cobaie,  quatre  jours 
après  la  mise-bas»  Des  préparations  même  très  fraiches  donnaient 
l'aspect  d'un  tissu  macéré:  les  libres  étaient  ternes,  rétractées, 
et  contenaient  un  petit  nombre  de  très  fins  globules  de  graisse; 
en  des  points  nombreux,  on  ne  voyait  que  des  fragments  de  fibres 
à  noyaux  mal  délimités  j  nulle  part  il  n'existait  de  cellules  mus- 
culaires allongées.  Les  gouttelettes  de  graisse  étaient  moins  grosses 
et  moins  nombreuses  que  dans  les  préparations  de  la  lapine; 
souvent  même  elles  faisaient  défaut.  Parmi  ces  vieilles  fibres  en 
voie  de  résorption  se  trouvaient  des  éléments  jeunes,  bien  nets, 
semblables  à  ceux  qui  ont  été  décrits  dans  l'utérus  de  la  lapine. 

KlLlAN  conclut  que  les  anciennes  fibres  se  détruisent  toutes 
et  sont  remplacées  par  des  cellules  musculaires  jeunes  néofor- 
mées. 11  se  produit  donc  à  la  fois  une  involution  et  une  régé- 
nération. C'est  ce  qu'il  exprime  nettement  en  disant:  ^Ein  weib- 
lichcs  Individuum,  das  eine  Schwangerschaft  und  ein  Puerperium 
iiberstanden ,  besitzt  nach  Ablauf  der  Puerperalzeit  ein  ganz  neues 
Gebàrorgan." 

Deux  ans  après  la  publication  de  KlLlAN  parurent  les  recher- 
ches de  Hescul  *).  Aussi  est-il  étonnant  que  dans  presque  tous 
les  ouvrages  on  prétende  que  c'est  Heschl  qui,  le  premier,  ait 
émis  une  théorie  de  l'involution.  Sur  les  points  principaux  la 
manière  de  voir  de  Heschl  est  la  même  que  celle  de  Kilian  : 
la  dégénérescence  graisseuse  des  anciennes  fibres  et  la  formation 
d'un  muscle  utérin  complètement  nouveau.  Les  études  de  HeschL 
ont  été  faites  sur  des  dissociations  d'utérus  humains  et  Fauteur 
constata  que  la  dégénérescence  graisseuse  du  muscle  utérin  débute 


I)  R.   Heschl.   Unters.   ubcr   d,    Verhahcn   d.    mcnschl.    Utérus  nach  d.  Gcburt. 
Zcitschr.  d.  Gcsellsch.  der  Acrztc  zu  Wien.  Bd.  VIII.  2.   1S52. 
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entre   le   quatrième   et  le  huitième  jour  après  raccouchement  et 
qu'elle    a  lieu  simultanément  dans  tous  les  points  de  ce  muscle; 
c'est  à  peine  si  dans  le  col  de  rutérus  elle  débute  quelques  jours 
plus  tard   que  dans  le  corps  de  cet  organe.  Les  cellules  perde 
leur    aspect    onduleux;    leurs    contours    pâlissent    et,    en    main 
endroits,  il  se  dépose  simultanément  de  la  graisse;  le  noyau  rcs 
visible  jusqu'à  ce  qu'il  disparaisse  dans  la  graisse.  D'après  Hesch 
de    ce  fait  que  le  poids  de  Futcrus  diminue  rapidement  et  not 
blême nt^  il  résulte  nécessairement  que  le  tissu   altéré  se  résorb 

La  manière  de  voir  de  Heschl  diffère  de  celle  de  KiLlAN 
un  point  intéressant.  C'est  seulement  au  cours  de  la  quatrième 
semaine,  alors  que  la  matrice  a  repris  à  peu  près  son  volume 
normal,  qu*il  constate  le  début  de  la  néoformation  des  fibres 
musculaires.  Les  deux  processus  s'accomplissent  ensuite  l'un  à 
côté  de  Tautre;  le  nouvel  utérus  est  tout  à  fait  régénéré  aprcs 
deux  mois  environ. 

Il  constate  aussi  une  dégénérescence  graisseuse  dans  les  parois 
des  veines  et  des  capillaires,  qui  se  trouvaient  pour  la  plupart 
dépourvues  de  sang  par  suite  des  contractions  de  l'utérus. 

Il  spécifie  expressément  que  les  maladies  puerpérales,  les 
maladies  chroniques  et  les  anomalies  dans  la  forme  de  l'utérm 
n*ont  que  peu  ou  point  d*influence  sur  Tinvolution,  mais  qu'ib 
en  ont  une  sur  !a  régénération ,  influence  qui  se  manifeste  notam- 
ment sous  la  forme  d\me  dégénérescence  graisseuse  des  cellules 
néoforniées. 

Dans  son  Traité  d'Anatomie  microscopique,  Kôlliker^)  traita 
la  question  de  finvolution  plus  longuement  qu'il  ne  l'avait  fait 
dans  sa  publication  précédente.  Il  était  arrivé  par  ses  recherches 
à  des  résultats  tout  autres  que  ses  prédécesseurs*  Jl 

Les  cellules  musculaires,  qui  pendant  la  grossesse  avaient  atteint  ■ 
une  longueur  7311  fois  et  une  largeur  2  à  5  fois  plus  grande, 
ont  repris,  après  trois  semaines,  leur  longueur  initiale  de  30j»^ 
Il  admet  que  la  cause  de  cette  rétraction  est  une  atrophie  des 
éléments  contractiles  accompagnée  de  la  formation  de  graisse  dans 
leur  substance  ;  peut  être  aussi  quelques  fibres  se  résorberaient- 
elles  complètement* 

Dans  l'utérus  humain,  qui  seul  a  fait  l'objet  des  recherches  de 
KÔLLIKER,    il    n'a    pas    trouvé  trace  de  néoformation.  Bien  qU" 
n'ait    pu  s'assurer  si  toutes  les  cellules  musculaires ,  même  celle* 
néoformées  pendant  la  grossesse,   persistent  après  s'être  raccou*"* 
cies,  cependant  il  croit  pouvoir  admettre  avec  certitude  qu'il  ^^ 
est  ainsi  pour  la  plupart  d'entre  elles.  KOLLIKER  ne  voit  aucut*^ 
difficulté    pour    supposer  qu'il  en  est  de  même  dans  l'utérus  d^^ 
animaux.    Les  particularités  concernant  les  modifications  puerp^ 
raies   de   la   séreuse,  des  vaisseaux  et  des  nerfs,  il  les  considè 
comme  -noch  nicht  naher  erforscht/ 


t)  A.  KoLLUUtR.  Mikrosk,  AmaL  Bd.  IL  2c  HUMtt  1S54. 


Il  ajoute  aux  conclusions  qu'il  avait  précédemment  déjà  émises 
au  sujet  de  l'évolution  du  muscle  utérin,  qu'après  le  sixième 
mois  toute  néoformation  et  tout  accroissement  des  fibres  muscu- 
laires cessent  et  que  Taugmcntation  de  volume  de  rutérus  est  uni- 
quement occasionné  par  l'extension  accompagnée  de  Fécartement 
des  éléments  existants. 

Le  rapetissement  des  cellules  par  dégénérescence  graisseuse, 
sans  destruction  ni  néoformation  d'éléments,  que  KoiXlKER  con- 
sidérait comme  probable,  LUSCHKA  ')  le  tient  pour  certain^).  Des 
nombreuses  mensurations  auquel  il  se  livra,  je  ne  signalerai  que 
les  suivantes:  le  poids  de  l'utérus  vide,  à  la  fin  de  la  grossesse 
est  24  fois  plus  considérable  que  celui  de  l'utérus  vierge;  les 
fibres  musculaires  du  premier  lorsqu'elles  sont  dissociées,  sont 
1 1  fois  plus  longues  et  de  2  à  5  fois  plus  larges  que  celles  du 
second. 

Ni  les  recherches  de  Kôlliker,  ni  celles  de  Luschka  ne 
paraissent  avoir  beaucoup  attiré  l'attention  pendant  les  années 
qui  suivirent.  C'est  ainsi  que  nous  ne  trouvons,  pendant  de  nom- 
breuses années ,  dans  la  littérature ,  que  l'opinion  de  Heschl  et 
que  nous  la  voyons  partagée  par  tout  le  monde,  quoique  quelque- 
fois un  peu  modifiée- 

Klob  ^)  constata  dans  certains  cas,  pendant  la  grossesse,  ia 
présence  de  graisse  dans  les  fibres  musculaires  et  il  nomme  cette 
formation  précoce,  dans  quelques  cas,  la  cause  de  l'atome  de 
l'utérus  post  partum. 

je  crois  aussi  pouvoir  ranger  Matthews  Duncan  *)  parmi  les 
auteurs  favorables  à  la  théorie  de  Kilian-Heschl;  c'est  ce  que 
l'on  peut  seulement  supposer,  si  l'on  s'en  réfère  à  ces  mots:  „yet 
after  ail  it  is  the  same  muscular  layer'*,  qu'il  ajoute  après  avoir 
donné  son  opinion,  à  savoir  que  l'ancienne  couche  musculaire 
disparait  par  résorption  et  est  remplacée  par  un  nouveau  tissu. 

Balin  ')  nous  fait  connaître  pour  la  première  fois  de  très  cu- 
rieuses observations  sur  ce  que  deviennent  les  vaisseaux  du  muscle 
utérin  pendant  la  période  puerpérale.  Il  n'étudia  que  des  utérus 
de  femmes  qui  n'avaient  pas  succombé  à  des  affections  puerpé- 
rales. Les  artères  montrent  une  prolifération  du  tissu  conjonctif 
de  la  tunique  interne ,  prolifération  qui  se  développe  à  la  fois 
vers  la  lumière  du  vaisseau  et  vers  la  tunique  moyenne.  Quelques- 


1)  H.  Luschka.  Anal,  de  menschl.  Beckens.  1864- 

2)  Saxnger   entre   autres   a   dit  que  déjà  RoBiN  avait  exprimé  Ift  même  opinion 

<iae  LuscHKA-  Dans  les  deux  travaux  de  RouiN,  que  l'on  signale  toujours  à  ce  sujet 

dans    U  bibliographie,  (Arch.  gén.  de  Médcc.  IVe  Série.  T.   17,   1B4S  et  Mémoires 

de    l'Acad.    de   Médecine.    T.    XXV,  1861),  je  ne  suis  pas  parvenu  à  trouver  nulle 

part  cette  a&&eriiun  confirmée.  11  est  possible  que  Ton   puisse  découvrir  une  preuve 

cfe    cette  a!»serliûD  dans  d'autres  les  travaux  de  l'auteur.  Je  n'en  ai  pas  eu  Toccasion. 

3)   Klob.  Palh,  Anat.  de  wcibl.  Sexuolorg.   1864. 

4-^  J-  Matthevits  Duncan.  Rescarchcs  in  ObsL  1868. 

5)   Baun.  Das  Verhalten  d.  Blutgcf.  im  Ut.  nach  Geburt.  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XV.  1879. 
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unes  d'entre  elles  s*obstruent  complètement  à  la  suite  de  ce  pro* 
cessas  et  cette  oblitération  s*accoiiipagne  alors  de  la  dégénéres- 
cence graisseuse  totale  de  la  tunique  moyenne;  pour  d*aiitres 
artères,  la  conséquence  de  cette  prolifération  n'est  qu'un  rétré- 
cissement marqué  de  la  lumière  du  vaisseau,  accompagné  de  h 
dégénérescence  graisseuse  d'une  partie  de  la  tunique  moyenne, 
La  dégénérescence  graisseuse  dans  les  parois  vasculaires  débute 
plus  tard  et  marche  plus  lentement  que  la  dégénérescence  grai^H 
seuse  des  fibres  musculaires  de  Tutérus.  " 

Les  grosses  veines  montrent  çà  et  îà  un  épaississement  modéré 
de  leur  tunique  interne  ^  mais  qui  ne  va  jamais  jusqu'à  oblitérer 
le  vaisseau;  leur  mince  paroi  est  plissée  de  la  façon  la  plus  capri- 
cieuse par  les  contractions  de  l'utérus.  Les  plus  petites  veines  effl 
les  capillaires  sont  comprimés  et  le  sang  n'y  circule  plus;  \\s^ 
subissent  alors  ta  dégénérescence  graisseuse  comme  le  muscle  utérin 
qui  les  avoisine. 

En  ce  qyi  concerne  les  espaces  sanguins  de  la  surface  de  fixa- 
tion  du    placenta,   son  opinion    est  absolument  conforme  à  celle 
de  ses  devanciers;  il  admet  qu'ils  s'obstruent  par  thrombose,  suivt 
d/une  formation  de  tissu  conjonctif. 

Remarquable  est  la  divergence  d'opinion  de  Olshausen  ') 
considère  comme  „bekanntlich*'  que  déjà  au  lendemain  de  l'a* 
couchement,  la  dégénérescence  graisseuse  aiguë  du  nnuscîe  utérin 
existe;  toutefois  il  ne  nous  dit  pas  sur  quelles  observations  il  appuie 
cette  assertion.  Il  prétend  notamment  trouver  une  relation  entre 
le  ralentissement  du  pouls  pendant  la  période  puerpérale  et  l'aug- 
mentation de  la  teneur  en  graisse  du  sang.  Voici  les  faits  sur 
lesquels  il  s*appuîe:  i'^)  la  graisse  du  muscle  en  dégénérescence 
ne  peut  guère  passer  ailleurs  que  dans  le  sang;  2**)  WAGNER  a 
constaté  souvent  des  embolies  graisseuses  dans  les  poumons  de 
femmes  accouchées  et  3°)  on  n'a  pas  fait  de  recherches  sur  la 
teneur  en  graisse  du  sang  après  l'accouchement  et  ses  propres 
expériences  sur  la  propriété  qu'aurait  le  sang  de  ralentir  le  pouls, 
lorsqu'il  contient  plus  de  graisse  que  normalement,  n'ont  donné 
que  des  résultats  négatifs.  Selon  moi,  sa  démonstration  ne  peut 
être  particulièrement  probante. 

Personne  avant  SPIEGELBERG  ^)  ne  semble  avoir  trouvé  rien 
d'absurde  dans  la  théorie  de  Heschl,  en  ce  qui  concerne  la  néo- 
formation de  cellules  musculaires  aux  dépens  de  fibres  qui  sont 
déjà  en  voie  de  disparition  par  dégénérescence  graisseuse  depuis 
trois  semaines  environ.  D'après  cet  auteur,  les  nouveaux  éléments 
procèdent  probablement  de  „aufgespeicherten  embryonalen  Mus- 
kelelementen ,    welche   in  der  vorhergegangenen  Schwangerschaft 


t 


i)  R.   Olsiiausen.   Uehcr   d.    Pulsverlangsamung   im   Wochenb.   u.  ihre  Ursache. 
Centralb.  f.  Gyn.  III.  1881. 

2)  Spiegelberg.  Lehrb.  d.  Geb.  II.  Aufl.  1882. 
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nicht    hypertrophirten    und    deshaîb    im    Wochenbette  jctzt  auch 
nie  ht  dem  fettigen  Schwunde  anheimfallen." 

Ce  n'est  que  depuis  une  dizaine  d'années  que  Ton  a  tenté  de 
contrôler  à  nouveau  la  théorie  de  rinvolution  des  auteurs  anciens 
à  raide  de  recherches  microscopiques  minutieuses.  Dans  l'espace 
de  ces  dix  ans,  quatre  observateurs  se  sont  occupés  de  Fétude 
du   muscle  utérin  puerpéral. 

En  1884,  Meoi.a ')  publia  une  communication  préliminaire  d'une 
étude  faite  sur  quatre  utérus  humains  puerpéraux.  Cette  commu- 
nication ne  semble  pas  avoir  été  suivie  d'un  travail  plus  étendu. 
II  relate  seulement  en  quelques  mots  ses  résultats  sans  donner 
de  détails  sur  la  cause  de  la  mort  des  patientes  dont  il  a  étudié 
les  utérus,  ni  sur  ses  préparations  microscopiques.  La  façon  dont  il 
comprend  Tinvolution  est  toute  nouvelle.  Pour  autant  que  j'en  puisse 
juger  d'après  le  compte-rendu  de  sa  notice,  la  réduction  de  la  paroi 
utérine  dépend  d'une  ^einfache  Granularatrophie"  des  fibres  mus- 
culaires, occasionnée  par  hypertrophie  du  tissu  conjoncttf  inter- 
musculaire.  Ce  dernier,  considérablement  hypertrophié  à  la  fin 
de  la  grossesse,  envoie  des  cloisons  entre  les  faisceaux  muscu- 
laires et  des  trabécules  entre  les  fibres  musculaires^  il  continue 
encore  k  augmenter  en  étendue  pendant  la  période  puerpérale, 
passe  du  stade  embryonnaire  à  son  complet  développement  et 
détermine  lentement  par  compression  l'atrophie  des  fibres  mus- 
culaires qu'il  enlace. 

Pour  autant  que  j*aie  pu  m'en  assurer,  Meola  reste  seul  à 
défendre  sa  théorie. 

Contrairement  à  ce  travail ,  celui  de  Saenger  ^)  laisse  peu  à 
désirer  par  sa  clarté  et  son  degré  de  perfection.  Je  m'y  arrêterai 
donc  un  peu  plus  longuement  qu'aux  précédents. 

Si,  dit  Fauteur,  la  musculature  de  l'utérus  se  détruisait  réelle- 
ment par  dégénérescence  graisseuse  pour  ne  se  régénérer  qu'à 
partir  de  la  troisième  ou  de  la  quatrième  semaine  après  raccou- 
chement ,  alors  on  pourrait  difficilement  admettre  une  guèrison 
par  première  intention  de  la  plaie  lors  de  î*opération  césarienne. 
Or,  il  a  eu  l'occasion  de  constater  ce  dernier  fait  et  c'est  ce  qui 
Ta  amené  à  étudier  à  nouveau  les  modifications  puerpérales  du 
muscle  utérin.  Les  matériaux  d'études  consistaient  en  12  matrices 
humaines  puerpérales,  dont  9  étaient  conservées  depuis  longtemps 
dans  l'alcool.  Aucune  ne  montrait  de  processus  pathologiques 
dans  le  muscle,  quoique  un  certain  nombre  d'entre  elles  pro- 
vinssent de  femmes  atteintes  dMnfections  puerpérales;  mais  ces 
infections,  d'après  Saenger,  ont  peu  d'influence  sur  le  cours  de 
rinvolution;  peut  être  cependant  l'élévation  de  la  température 
augmente-t-elle  un  peu  la  quantité  de  graisse  formée. 


1)  Meola   dans   îl    Morgagni.    Jan.   1884;  compte  rendu  dans  CcnlralbL  f.  Gyn. 

N«  I,   1885- 

2)  M.  Saenoer.  Die  RUckbildung  d.  Musc.  d.  pucrp.  Vl,  Fcstschr,  f.  Wagner  1SS7. 
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Seules  les  recherches  faites  sur  des  fibres  dissociées  donnent, 
d'après  lui,  des  rcsultats  auxquols  on  peut  se  fier;  aussi  ne  s*est<îl 
pas  servi  de  coupes.  Pour  la  macératîou  des  fragments  de  tissu 
iJ  choisit  Tacidc  nitrique  à  20  ou  So'Vfjî  il  y  laissait  séjourner 
les  préparations  alcooliques  pendant  un  ou  deux  jours  et  les  pré- 
parations fraîches,  moins  longtemps. 

Pour  chacun  de  ces  utérus  ii  calcule  la  longueur  et  la  largeur  de$ 
fibres  musculaires^  en  prenant  la  moyenne  de  ces  dimensions  il  arrive 
aux  résultats  suivants,  qu'il  rend  plus  saisissants  à  Taide  de  courbes: 

loiit^ttewr       largeur  mitTimum 
Fibres  de  l'utérus  dans  ]a  grossesse  avancée; 
g       quelques  heures  après  T  ace  ouc  berne  ni; 
„       ati  4'^"'^  Jour  après  rnccoucheratmt  : 
„      dans  la  i^"^"^  moitié  de  In  2'-  semaine  ap*  Tttc,  : 
jf       4U  début  de  la  ^^  siemaine  après  raccttuch.: 
^       à  la  fin   fk  la   5"-   S'Cinainc  après  raccouch.; 
^      de  rutéruî^  Doriiml: 

La  longueur  et  la  largeur  des  fibres  musculaire^s  vont  donc  en 
diminuant  toujours  régulièrement.  Le  fait  que  les  fibres,  immé- 
diatement après  rinvolutîon,  sont  plus  courtes  que  celles  de  rutériis 
normal  se  trouve  entièrement  en  harmonie,  d'après  SaeNGER, 
avec  le  fait  que,  pendant  cette  période,  tout  l'organe,  surtout 
chea:  les  femmes  qui  allaitent,  prend  un  volume  plus  petit  que 
celui  de  Tutéru-s  coniplètement  soustrait  à  rinfluence  de  raccou- 
chement  (superinvolutio  uteri  post  partum  physiologica). 

Il  constata  la  présence  de  graisse  dans  les  éléments  musculaires, 
mais  cependant  en  petite  quantité;  de  même  !a  dégénérescence 
graisseuse  n'intéresse  qu'une  petite  partie  du  protoplasme  et  ne 
modifie  jamais  ni  la  forme  ni  le  contour  des  fibres  musculaires. 
Il  ne  constata  jamais  des  fibres  détruites;  la  formation  de  graisse 
dans  ces  cellules  n*a,  selon  lui,  que  la  signification  d'un  proces- 
sus interne  de  nutrition,  d'un  processus  „paratrophique*'.  On  ne 
trouve  jamais  de  fragments  de  graisse  en  dehors  des  cellules  mus- 
culaires; seuls  ses  produits  de  décomposition  et  d'oxydation  arri- 
vent dans  le  sang. 

En  même  temps  que  ces  transformations  en  graisse,  d'autres 
modifications  s'accomplissent  probablement  encore  dans  le  proto- 
plasme: notamment  une  transformation  hyaline  et  une  oxydation 
directe  de  la  substance  protoplasmique  sans  intervention  de  dégé- 
nérescence graisseuse.  Ce  dernier  point ,  l'auteur  le  déduit  de  cette 
circonstance  qu'il  a  constaté  la  présence  de  très  fines  granulations 
dans  les  fibres  dont  on  avait  soustrait  la  graisse. 

Les  éléments  que  Heschl  a  pris  pour  des  cellules  néoformées, 
Saenger  les  considère  comme  des  fibres  rapetissées  ou  néofor- 
mées pendant  la  grossesse. 

A  peu  près  à  la  même  époque  que  le  travail  de  SaenGER, 
parut    celui    de    Mavor  *)    sur    l'involution    d'utérus    humains    ne 


[)  Mayok.    Etude  hist.  sur  l'invol.  ut.  Archives  de  Phys.  III.  Série;  t.  X,  1887. 


présentant  aucune  trace  d'inflammation  et  de  quelques  utérus  de 
mammifères.  Sur  des  coupes  H  constata  que  les  fibres  musculaires 
diminuent  de  volume  de  jour  en  jour;  à  ce  processus  d'atro- 
phie semble  cependant  échapper  par-ci  par-là  quelques  fibres 
qui,  alors  disséminées  dans  le  champ  du  microscope,  apparaissent 
corame  de  grands  éléments  d'aspect  cérumineux.  Vingt-quatre 
heures  déjà  après  Taccouchenient,  il  put  constater,  à  l'aide  de 
l'acide  osmique,  quelques  fines  gouttelettes  de  graisse  dans  les 
cellules  musculaires,  surtout  dans  les  couches  les  plus  internes  de 
la  paroi  et  au  voisinage  des  vaisseaux;  entre  le  cinquième  et  le 
huitième  jour,  les  fibres  deviennent  déjà  plus  courtes  et  les  globules 
de  graisse  un  peu  plus  nombreux,  au  point  qu'il  faut  encore,  même  au 
huitième  jour,  une  grande  attention  pour  les  observer  à  leurs  lieux 
d'élection.  Dans  le  cours  de  la  troisième  semaine  la  teneur  en 
graisse  atteint  son  maximum;  mais  même  alors  les  cellules  com- 
plètement remplies  de  globules  de  graisse  font  exception  et  la 
plupart  des  fibres  ne  possèdent  au  maximum  que  six  globules  de 
graisse,  situés  le  plus  souvent  à  leurs  extrémités.  Après  la  troi- 
sième semaine,  les  cellules  musculaires  se  débarrassent  progressive- 
ment de  leur  graisse,  après  avoir  repris  à  peu  près  leur  longueur  ini- 
tiale: au  62e  jour  on  ne  trouve  plus  qu'une  fine  substance  noire 
répandue  sur  toute  la  coupe,  MayoR  désigne  le  processus  qui 
s'accomplit  dans  les  fibres  musculaires  sous  le  nom  d'atrophie 
simple,  accompagnée  de  formation,  dans  le  protoplasme^  d'une 
petite  quantité  de  graisse. 

Il  trouve  de  la  graisse  en  quantité  beaucoup  plus  grande  dans 
le  tissu  conjonctif  intermusculaire  et  dans  la  tunique  externe  des 
vaisseaux;  cette  graisse  apparaît  en  même  ti^mps  que  dans  les 
fibres  musculaires,  et  a  presque  complètement  disparu  après  cinq 
semaines.  Lorsque  le  processus  est  arrivé  à  son  maximum  de 
développement,  les  cellules  de  tissu  conjonctif  sont  bourrées  de 
graisse  au  point  que  leur  noyau  est  rejeté  sur  le  coté.  MayoR 
se  demande  si  le  tissu  conjonctif  intermusculaire  ne  constituerait 
pas  une  sorte  de  réservoir  passager  pour  la  graisse  formée  dans  le 
muscle  et  d'où  elle  passerait  ensuite  peu  à  peu  dans  la  circula- 
tion. Mais  il  ne  donne  pas  à  cette  question  une  réponse  décisive. 
Kn  ce  qui  concerne  les  vaisseaux  il  se  rallie  à  Topinion  de  Balin. 
DriTRICH  ')  est  le  dernier  des  quatre  auteurs  qui  se  soient 
occupés  de  la  question.  Tandis  que  ses  prédécesseurs  n'ont  attribué 
aux  infections  puerpérales  que  peu  ou  point  d'influence  sur  la 
marche  de  Finvolution  et  n'ont  pas  même  pensé  qu*elle  pût  être 
influencée  par  d'autres  processus  morbides  graves,  DiTTRiCH  ne 
partage  pas  cette  manière  de  voir. 

Il    n'est    pas    sans    commettre    quelque    exagération    iorsqu*il 
affirme  qu'il  n'a  été  étudié  jusqu'ici  que  l'involution  pathologique. 


l)  P.    DlTTUlCH.    Ucber    d.    Verhaltcu  d.   Musc.  d.  pucrp.  Ut.  unter  pathol.  Vcr- 
hâhnisieii.  Pragcr  Zeitschr.  f.  Heilk.   !ld.  X.   1889. 
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Toujours  est'il  qu'il  est  légitime  de  se  méfier  de  la  nature 
tissu  étudié,  pour  autant  que  les  auteurs  n*en  signalent  pas  u 
provenance;  cependant  un  certain  nombre  d'observations  ont  cte 
faites  soit  sur  des  utérus  humains  absolument  normaux  soit  sur  des 
utérus  d'animaux.  MayOK  entre  autres,  dont  les  recherches  sem- 
blent n*avoir  pas  été  connues  de  DiTTRiCH,  a  utiJisé  en  partie 
pour  ses  études  des  utérus  de  mammifères. 

Les  recherches  microscopiques  de  DiTTKiCH  ont  porté  sur  32 
utérus  humains,  qu'il  répartit  en  trois  catégories  selon  la  cause 
de  la  mort:  selon  que  la  mort  était  la  conséquence  d'infections 
aiguës  puerpérales  ou  non  puerpérales,  ou  d'affections  d'autre 
nature.  Jl  n'a  pas  étudié  d*uterus  d'une  accouchée  saine. 

Contrairement  aux  études  de  SaENGER,  celles  de  DlTTRlCH 
ont  été  entreprises  pour  la  plupart  sur  des  coupes.  J'essaierai  de 
résumer  aussi  brièvement  que  possible  les  points  principaux  dc_ 
sa  publication  étendue. 

La  réduction  du  volume  de  l'utérus,  qui  s'accomplit  aussiti 
après  l*accuuchement,  se  produit  par  suite  de  la  contraction  d( 
fibres  musculaires;  llnvoUition  proprement  dite,  c'est-à-dire 
diminution  des  dimensions  des  fibres  à  la  suite  de  modificatiot 
appelées  avec  raison  par  Saenger.  des  processus  parât rophiques, 
débute  à  une  époque  qui  n'est  pas  encore  exactement  déterminée*, 
mais  certainement  plusieurs  heures  au  moins  et  peut  être  méi 
quelques  jours  après  raccouchement-  Les  fibres  musculaircsj 
accrues  pendant  la  grossesse,  diminuent  de  longueur  et  de  largci 
pendant  la  période  puerpérale,  ainsi  qulJ  appert  de  quelques  men- 
surations qu'il  a  faites  et  qui  lui  ont  donné  les  moyennes  suivantes; 

5  jours  après  raccouchement:  longueur  ii5^9/t<.,  largeur  maximum  9^5  |u. 

ïo      n  w  »  11  44i    tt  «j  n  3i*  • 

49       T>  I»  a  n  4°y    ni»  n  h    n 

5  '       n  w  n  n  37i«  n  n  n  AA  u 

Il    insiste  aussi  sur  ce  fait  que  ces  chiffres,  comme  ceux  indi 
qués  par  SaENGER  ,  ne  sont  exacts  que  pour  Pinvolution  pat 
logique. 

11  admet  avec  Saenger  que  dans  Tinvolution  normale  il  ne 
détruit  pas  de  fibres  musculaires;  même  dans  l'involution  patholo 
gique   cela  ne  doit  pas  toujours  être  le  cas.   Quant  à  la  quantité 
de  graisse  que  contiennent  les  fibres,  il  la  considère  comme  iud 
pendante    de   la   cause  de  la  mort,  tandis  qu'il  se  range  absol 
ment  à  l'avis  de  Saenger  en  ce  qui  concerne  le  rôle  que  cci 
graisse  remplit  lors  des  modifications  du  muscle  utérin  dans  Tin- 
volution    physiologique.  Le  fait  qu'il  a  trouvé  de  nombreux  leu- 
cocytes chargés  de  graisse  permet  de  supposer  avec  grande  pro-^ 
habilité  que  la  graisse  est  enlevée  par  la  circulation. 

Dans  les  cas  d'infections  puerpérales,  toujours,  et  dans  les 
d'affections  morbides  d'autre  nature,  souvent,  il  a  constaté  qu'une 
partie  des  fibres  musculaires  disparaissent  aussi  bien  par  dégéné- 
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rescence  hyaline  que  par  nécrose  directe.  Les  mêmes  altérations 
se  produisent  souvent  dans  la  tunique  musculaire  des  artères; 
mais  cependant  toujours  avec  une  intensité  moindre.  Enfin,  là 
où  des  fibres  se  détruisent  manifestement,  on  ne  constate  pas  de 
néoformation. 

En   ce  qui  concerne  l'oblitération  des  vaisseaux,  DlTTRlCH  se 
rallie  à  Topinion  de  Balin. 


IL    DESCRIPTION  DES  PREPARATIONS. 


De  l'exposé  bibliographique  qui  précède  il  résulte  que  l'invo- 
lution  de  l'utérus,  après  avoir  été  longtemps  considérée  comme 
un  processus  bien  connu,  a  de  nouveau,  dans  ces  dernières  années, 
été  un  sujet  de  controverses.  DITTHICII  ayant  démontré  h  l'évi- 
dence ,  selon  moi ,  que  non  seulement  des  affections  utérines  mais 
même  des  processus  morbides  généraux  peuvent  entraîner  de 
curieuses  modifications  dans  les  images  microscopiques,  je  ne  crois 
pas  qu'il  soit  légitime  d'admettre,  sans  recherches  plus  précises, 
les  opinions  anciennes.  Pour  autant  que  je  le  sache ,  on  n'a  pas 
encore  entrepris  de  faire  des  observations  méthndiques  sur  des 
matériaux  absolument  sains. 

Or,  pour  parvenir  à  réunir  un  nombre  suffisant  d*utérus  humains 
satisfaisant  à  cette  condition,  il  faut  plusieurs  années,  même  quand 
on  peut  disposer  d'utérus  très  nombreux,  et  le  hasard  doit,  en 
outre,  intervenir  pour  une  part  importante.  Etant  donnée  la 
nature  des  choses,  il  n'y  a  guère,  à  part  les  traumatismes,  qu'un 
très  petit  nombre  de  causes  de  mort  qui  puissent  nous  permettre 
de  réunir  des  matériaux  utilisables. 
^  Lorsque ,  parmi  les  utérus  puerpéraux  très  nombreux  qui  sont 

collectionnés  au  Musée  du  Laboratoire  Boerhaave,  je  choisis  ceux 
qui  répondaient  à  la  condition  que  j'ai  indiquée  précédemment, 
il  ne  s'en  trouva  qu*un  très  petit  nombre  que  l'on  put  considérer 
comme  étant,  selon  toute  probabilité,  en  voie  d'involution  phy- 
siologique absolue.  Enfin ,  il  faut  ajouter  que  tous  appartenaient 
à   peu  près  à  la  même  époque  de  Tinvolution ,  aux  premiers  jours 

(après  l'accouchement. 
Je  me  suis  donc  vu  dans  la  nécessité  de  faire  mes  recherches 
sur  des  utérus  d'animaux.  L'avantage  qu'ils  offrent,  c'est  que 
l'éventualité  d'avoir  affaire  à  des  cas  d'involution  pathologique 
est  très  minime,  bien  qu'elle  puisse  cependant  se  produire.  Il  n*y 
a,  selon  moi,  aucun  obstacle  à  conclure  des  résultats  obtenus  à 
l'aide  d'utérus  d'animaux,  à  la  marche  du  processus  chez  la  femme, 
du  moment  qu'il  ne  s'agît  pas  de  la  muqueuse.  S*il  est  vrai  que 

B2   accompli   par  la  muqueuse  utérine,  pendant  la  gestation 
période    puerpérale ,    chez    la    femme    et  chez  les  animaux 
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généralement  utilisés  pour  ces  recherches^  n*est  pas  absolument 
identique,  cependant  il  n'existe  aucune  raison  pour  admettre  qui 
doive  en  ctrc  de  même  pour  la  paroi  musculaire  de  T utérus. 

En    raison   de   sa   proîificité   j*ai   choisi   la  lapine  comme  su}Cl 
d'étude.  Les  animaux  furent  tués  à  diverses  époques  après  la  mis 
bas  et  leurs  utérus  furent  tous  traités  de  la  même  manière. 

En  dépouillant  la  bibliographie  de  la  question^  je  me  persuadai 
bien  de  la  grande  utilité  des  dissociattons,  mais  nullement  de  laM 
vérité  de  Fassertion  de  SAK^fGER,  à  savoir  que  seul  ce  procédé" 
pouvait  donner  des  résultats  certains^  que  les  coupes  ne  pouvaient 
fonrnir.  Selon  moi,  les  coupes  ne  sont  pas  seulement  indispen- 
sables pour  étudier  les  modifications  des  vaisseaux  et  du  tissfo 
conjonctif  intermusculaircj  mais  on  ne  peut  non  plus  s*cn  passer 
quand  iî  s*agit  d'observer  la  destruction  et  la  néoformation  de 
fibres  musculaires.  Que  Ton  ne  doive  pas  s'abstenir  aussi  de  s' 
servir  pour  étudier  les  modifications  qui  s'accomplissent  dâJis 
protoplasme  des  cellules  musculaires,  pas  plus  que  l'on  doits'al 
tenir  d'examiner  des  fibres  dissociées,  c'est  ce  que  DITTRICI 
nous  a  prouvé. 

J*ai  donc,  pour  mes  recherches,  utilisé  aussi  bien  des  couj 
que  des  dissociations.  Dans  le  choix  du  liquide  de  macération  ï" 
employer  pour  faire  les  dissociations,  il  n'était  donc  pa-s  indispen- 
sable que  je  fusse  très  rigoureux.  Comme  il  me  parut  qu'en  Zaissan^H 
macérer  les  tissus  pendant  quelque  temps  dans  de  Tacide  nitriqu^B 
à  30%,  les  fibres  s'isolaient  avec  le  plus  de  facilité,  je  o*avais 
aucun  motif  pour  ne  pas  employer  ce  procédé,  quoiqu'il  soit  pos- 
sible qu'il  altère  fortement  la  fine  texture  des  cellules.  Mais  k 
but  principal  que  je  poursuivais  en  utilisant  cette  méthode  était 
de  mensurer  des  hbres  isolées. 

Dans  la  plupart  des  cas  j'ai  utilisé  du  tissu  frais  pour  la  dis- 
sociation; cependant  pour  trois  utérus,  je  ne  disposais  plus  de 
matériaux  frais  lorsque  je  me  décidai  à  employer  cette  méthode 
de  recherche;  aussi  fus-je  bien  obligé  de  dissocier  des  fibres  pro- 
venant de  pièces  conservées  dans  l'alcool.  Afin  de  savoir  s'il  est 
permis  de  comparer  les  mensurations  prises  sur  ces  éléments  avec 
celles  fournies  par  les  cellules  fraiches,  bien  que  DiTTRICH  en 
doutât,  j'ai  appliqué  les  deux  méthodes  à  l'étude  de  deux  utérus. 
J'ai  constaté  qu'il  n'y  aucun  inconvénient  à  établir  cette  compa- 
raison. Si  l'on  s'abstient  seulement  de  mesurer  des  fibres  mani- 
festement brisées ,  on  obtient  par  Tune  et  l'autre  de  ces  méthodes 
des  moyennes  très  semblables. 

Le  tissu  à  dissocier,  après  avoir  été  coupé  en  petits  morceaux 
dont  la  plus  grande  dimension  ne  dépassait  pas  2  à  3  mm.,  était 
placé  dans  un  verre  de  montre  avec  une  quantité  d'acide  nitrique 
juste  suffisante  pour  que  les  morceaux  de  tissu  en  fussent  seule- 
ment recouverts. 

Les  fibres  musculaires  fraiches  y  étaient  maintenues  pendant 
24  heures;  celles  qui  provenaient  d'une  pièce  traitée  par  l'alcool, 
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y  séjournaient  4  à  5  jours.  Après  ce  séjour,  le  tissu  était  secoué 
dans  un  tube  à  réaction  avec  de  l'eau  distillée,  je  suis  parvenu 
de  cette  façon  à  isoler  la  majeure  partie  des  cellules  musculaires. 
Une  goutte  de  ce  liquide  agité  était  déposée  sous  le  couvre- 
objet  et  observée. 

Les  fragments  d'utérus  destinés  à  être  débités  en  coupes  étaient 
fixés  immédiatement  après  la  mort.  Comme  liquides  fixateurs  j'ai 
employé:  l'alcool  à  92,5*70»  1^  liquide  osmique  de  Flemming  et 
l'acide  picro-sulfurique  de  KleïNENBERG  ').  Les  pièces  qui  avaient 
été  fixées  par  ces  deux  derniers  liquides  étaient  ensuite  durcies 
par  des  alcools  de  plus  en  plus  concentres.  Les  pièces  traitées 
par  le  liquide  de  Flemming  étaient  coupées  directement;  celles 
qui  avaient  été  fixées  par  l'alcool  ou  par  le  liquide  de  KLEÏNEN- 
BERG étaient,  au  préalable,  incluses  dans  la  celloidine»  L'examen 
des  premières  se  faisait  dans  la  glycérine  ;  tandis  que  les  coupes 
obtenues  après  les  deux  autres  méthodes  étaient  montées  dans 
le  baume  de  Damar,  après  avoir  subi  la  double  coloration  par 
rhématoxyline  et  réosinc. 

J'ai  étudié  tout  d'abord  quelques  utérus  de  lapines  qui  n'étaient 
pas  en  état  de  gestation  et  dont  la  dernière  gestation  remontait 
au  moins  à  plusieurs  mois  auparavant.  Ces  utérus  normaux,  je 
les  désignerai  par  la  lettre  N. 

N.  K  Des  coupes  pratiquées  perpendiculairement  à  la  longueur 
d'une  corne  utérine  présentent  la  structure  suivante. 

l^a  muqueuse  épaisse,  fortement  plissée ,  est  très  nettement 
délimitée  de  la  musculans  dans  la  majeure  partie  de  son  étendue. 
Par  ci  par  la  cependant  on  voit  le  tissu  conjonctif,  qui  dans  ce 
cas  entoure  généralement  un  gros  vaisseau,  passer  de  la  muqueuse 
entre  les  faisceaux  musculaires.  Partout  ailleurs  la  séparation 
entre  la  muqueuse  et  la  muscularis  est  indiquée  par  une  ligne  à 
peu  près  régulière,  La  couche  musculaire  est  nettement  divisée 
en  deux  tuniques  distinctes:  une  interne,  circulaire,  l'autre 
externe,  longitudinaîe.  Entre  les  deux  tuniques  la  limite  est 
irrégulière;  en  beaucoup  d'endroits  la  transition  entre  elles  est 
insensible;  Fépaisseur  relative  de  ces  deux  tuniques  est  loin 
d'être  constante.  Le  tissu  conjonctif  est  plus  abondant  à  la 
limite  entre  les  deux  tuniques  musculaires  que  partout  ailleurs 
dans  la  paroi  musculaire.  On  y  trouve  aussi  généralement  un  ou 
plusieurs  vaisseaux.  Nous  verrons  bientôt  que  c'est  précisément 
dans  cette  couche  conjonctive  intermédiaire  que  se  distribuent 
les  plus  gros  vaisseaux. 

Les  assises  internes  de  hbres  de  la  tunique  circulaire  circons- 
crivent parfaitement  la  cavité  utérine,  tandisque  ses  assises 
externes  ainsi  que  la  couche  des  f^iisceaux  longitudinaux  passent 
dans  le  mésometrium. 

Examinée  à  un    grossissement    plus  fort,  la  couche  musculaire 


i)  Voir  Stohr.  Lehrb.  d,  Histol  4e  Aiifl.  p.  5  et  13. 
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interne  semble  formée  presque  exclusivement  par  des  hbres  dm- 
gées  parallèlement  avi  pourtour  de  la  corne  utérine,  ainsi  qu'on 
peut  le  voir  par  la  direction  du  grand  axe  des  noyaux;  ce  n'est 
qu'au  voisinage  immédiat  de  la  tunique  musculaire  externe  que 
l'on  trouve  quelques  fibres  de  la  tunique  interne  dirigées  obli- 
quement ou  longitudinalement.  Dans  toute  cette  partie  de  k 
paroi  musculaire  le  tissu  conjonctif  se  trouve  réduit  à  de  minces 
cloisons  ou  travées  interposées  entre  les  faisceaux  musculaires  et 
que  Ton  ne  distingue  guère  que  grâce  aux  parois   vasculaîres» 

Les  noyaux  des  celluîes  musculaires  sont  généralement  ovalai- 
res  ou  fusiformes  à  extrémités  arrondies.  Lorsque  l'on  réussit  à 
obtenir  une  fibre  musculaire  isolée  dans  toute  son  étendue,  elJc 
apparait  comme  un  élément  fusiformc,  dont  les  extrémités  sont 
effilées  et  le  contenu  homogène. 

Dans  la  couche  des  fibres  longitudinales,  ce  qui  frappe  avant 
tout  c'est  la  présence  d'un  beau  réseau,  formé  par  les  coupes 
des  cloisons  de  tissu  conjonctif;  dans  les  mailles  de  ce  réseau  se 
voient  les  coupes  des  fibres  musculaires.  Ce  système  de  cloisons 
conjonctives  dirigées  dans  toutes  les  directions  est  en  continuité 
du  cùté  interne  avec  le  tissu  conjonctif  interposé  entre  les  deux 
couches  musculaires,  et  du  côté  externe,  avec  le  tissu  conjonctif 
qui  entoure  toute  la  corne  utérine  d'une  très  large  bande  annu* 
laire.  Aux  points  où  les  cloisons  les  plus  épaisses  s'insèrent  à 
cette  bande  annulaire,  la  surface  de  la  coupe  montre  nettement 
des  dépressions,  qui  se  voient  déjà  à  l'oeil  nu  sous  la  forme  de 
lignes  longitudinales  sur  toute  la  corne  utérine.  Les  cellules 
musculaires  coupées  transversalement  en  plus  ou  moins  grand 
nombre  dans  les  divers  compartiments  formés  par  le  tissu  con- 
jonctif, se  colorent  très  bien  par  Téosine;  elles  ont  une  forme 
arrondie  à  la  coupe  et  leur  noyau,  quand  il  y  en  a  un,  est 
aussi  arrondi»  La  présence  ou  rabsence  du  noyau  sur  la  coupe 
dépend  naturellement  du  point  où  la  fibre  a  été  coupée.  Il  est 
impossible  de  décider  avec  certitude  si  les  fibres  musculaires  sont 
isolément  séparées  les  unes  des  autres  par  du  tissu  conjonctif;  il 
est  probable  cependant  qu'il  en  est  ainsi  en  réalité. 

En  ce  qui  concerne  la  séreuse,  indépendamment  de  l'anneau 
conjonctif  dont  nous  avons  parle  plus  haut,  on  distingue  encore 
en  différents  endroits,  une  assise  de  cellules  endothéliales  très 
aplaties. 

Les  préparations  traitées  par  le  liquide  de  Flemming  ne  mon* 
trent  aucune  trace  de  graisse. 

N.  2.  Sur  les  fibres  isolées  par  dissociation  selon  la  méthode 
décrite  plus  haut,  on  remarque  les  particularités  suivantes. 

La  forme  de  certaines  fibres  est  celle  d'un  fuseau  qui  va  en 
s'effdant  progressivement  du  milieu,  plus  volumineux,  de  Télé* 
ment  vers  ses  deux  extrémités;  d'autres  fibres  montrent  au  milieu 
de  leur  longueur  un  renflement  ovalairc  qui  se  continue  brus- 
quement dans  les  deux  extrémités  très  minces.  Toutes  se  termî- 
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lient  par  des  extrémités  en  pointes  eililées.  Tantôt  ces  cellules 
sont  rectilignes;  tantôt  elles  montrent  toutes  les  transitions  pos- 
sibles entre  une  forme  légèrement  recourbée  et  une  forme  enroulée 
en  spirale.  L'immense  majorité  des  fibres  sont  rectilignes  ou  légè- 
rement incurvées.  Leurs  contours,  excepté  ceux  des  cellules  for- 
tement recourbées,  sont  pour  la  plupart  très  distincts.  Malgré 
tous  les  soins  que  j'ai  mis  à  rechercher  des  cellules  en  forme  de 
ruban,  je  n'en  ai  pas  trouvé.  La  description  des  préparations 
suivantes  fera  comprendre  pourquoi  j'insiste  particulièrement  sur 
ce  point. 

Les  noyaux,  visibles  dans  presque  toutes  les  fibres,  siègent  au 
milieu  de  leur  longueur,  au  niveau  du  renflement  que  nous  avons 
décrit.  Ils  sont  pour  ïa  plupart  ovaïaires;  toutefois  il  n'est  pas 
exceptionnel  qu*ils  aflfectent  la  forme  d'un  fuseau;  par  contre  il  est 
exceptionnel  qu'ils  aient  la  forme  d'un  bâtonnet  nettement  accusé. 

Le  contenu  ne  présente  aucune  trace  de  granulations;  mais  il 
n'est  pas  rare  de  trouver  près  des  deux  pôles  du  noyau  un  seul 
granule  très  petit  et  très  réfringent.  Je  ne  suis  pas  parvenu  à 
en  déterminer  la  nature  au  moyen  des  réactifs. 

A  l'aide  du  micromètre-oculaire  j'ai  mesuré  la  longueur  d'en- 
viron 60  fibres.  Chaque  fois  j'ai  fait  10  mensurations  sans  tourner 
l'oculaire,  c'est-à-dire  que  je  n'ai  mesuré  que  les  fibres  dont  la 
longueur  coincidait  avec  la  direction  de  Féchelle  graduée  du 
micromètre.  En  procédant  de  la  sorte  j'ai  cru  augmenter  la  chance 
de  mesurer  des  fibres  de  toute  longueur  possible.  J'ai  laissé  de 
côté  les  éléments  que  je  présumais  être  brisés  soit  à  l'une  des 
extrémités,  soit  aux  deux  extrémités  à  la  fois').  Voici,  données 
en  fjLf  le  résultat  de  ces  mensurations. 
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Etant  donné  qu'il  est  possible  que  quelques-unes  des  fibres  les 
plus  courtes  n'étaient  pas  des  cellules  complètes,  mais  des  éléments 


i)  J'ai  pris  ces  mêmes  précautions  pour  toutes  les  mcnsunitions  que  j'Aurai  encore 
slgmiler. 
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dont  les  extrémités  étaient  partiellement  rompues,  possibilité  qui 
est  encore  plus  grande  dans  les  premiers  jours  de  la  période 
puerpérale,  je  n'ai  pas  calculé  la  moyenne  de  longueur  de  toutes 
les  fibres  mensurées,  mais  la  longueur  moyenne  des  fibres  les  plus 
longues  et  celle  des  fibres  les  plus  courtes.  C'est  aussi  de  la  même 
façon  que  j'ai  procédé  pour  les  autres  mensurations  que  j'indi- 
querai ultérieurement. 

De  cette  manière  on  trouve  pour  l'utérus  normal  de  la  lapine: 

Longueur  moyenne  des  fibres  les  plus  courtes:  71  f£. 

»  j,  »        i>        )»       »     longues:  107^. 

La  largeur,  je  ne  Vax  mesurée  que  pour  quelques  fibres:  elle  variait  entre  4et6fi. 

N.  3.  Afin  de  me  faire  une  idée  exacte  du  mode  de  distribution 
des  artères  dans  la  paroi  utérine,  j'ai  injecté  les  vaisseaux  d'un 
utérus.  Pour  cela  j'introduis  la  canule  de  la  sering^ue  dans  l'aorte 
abdominale,  immédiatement  au  dessus  de  sa  bifurcation  en  les 
deux  iliaques  primitives.  L'injection,  qui  est  pratiquée  aussitôt  aprcs 
la  mort,  est  faite  à  l'aide  de  gélatine  carminée  rendue  liquide 
par  la  chaleur.  Après  que  le  cadavre  a  séjourné  quelques  heures 
dans  une  glacière,  l'utérus  est  durci  dans  l'alcool  absolu,  puis 
inclus  dans  la  celloidine.  Les  coupes  pratiquées  perpendiculaire- 
ment à  l'axe  de  la  corne  utérine  montrent  les  particularités 
suivantes. 

Les  ramifications  de  l'artère  utérine  passent  du  mésométrium 
dans  la  paroi  de  l'utérus.  Ces  branches  volumineuses  se  divi- 
sent en  rameaux  d'un  calibre  assez  fort,  dans  la  couche  de  tissu 
conjonctif  intermédiaire  entre  la  tunique  musculaire  interne  et  la 
tunique  musculaire  externe.  Ces  rameaux  artériels  envoient  vers 
la  périphérie  un  grand  nombre  de  vaisseaux  beaucoup  plus  grêles 
qui  se  distribuent  dans  les  cloisons  conjonctives  de  la  couche 
musculaire  longitudinale,  s'y  subdivisent  et  s'unissent  les  uns  aux 
autres  par  de  nombreuses  anastomoses. 

Les  artères  de  la  couche  intermédiaire  entre  les  deux  couches 
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par  la  lettre  D  et  nous  fixerons  d'abord  notre  attention  sur  l'examen 
des  coupes. 

La  limite  entre  la  muqueuse ,  ocdcmateuse  et  dont  les  vaisseaux 
sont  gorgés  de  sang,  et  la  paroi  musculaire  de  l'utérus  est  restée 
très  nette;  par  contre,  la  limite  entre  les  deux  couches  muscu- 
laires est  devenue  moins  visible  encore  et  surtout  beaucoup  plus 
irrégulière;  en  certains  points  c'est  la  couche  interne,  et  ailleurs 
c*est  la  couche  externe  qui  s'est  épaissie. 

Ce  qui  frappe  tout  d*abord ,  c*est  l'énorme  augmentation  du 
tissu  conjonctif  entre  les  fibres  musculaires  de  la  couche  circulaire. 
Tandis  que  dans  l'utérus  normal  le  tissu  conjonctif  de  cette  partie 
de  la  paroi  ne  peut  se  voir  qu*avec  difficulté,  ici  il  constitue  de 
larges  travées,  qui  subdivisent  la  masse  musculaire  en  faisceaux 
de  volume  très  différent.  En  de  nombreux  points,  on  a  l'impres- 
sion comme  si  le  tissu  conjonctif,  ayant  rapidement  pris  un  grand 
développement,  aurait  violemment  écarté  les  cellules  musculaires 
les  unes  des  autres  :  il  en  résulte  qu'il  s'en  faut  de  beaucoup 
que  toutes  les  fibres  musculaires  se  dirigent  parallèlement  au 
pourtour  de  l'utérus;  un  grand  nombre  d'entre  elles  ont  pris 
une  direction  oblique  très  marquée.  Par-ci  par-là,  mais  surtout 
au  voisinage  de  la  couche  externe  où  elles  deviennent  beaucoup 
plus  nombreuses,  on  constate  la  présence  de  fibres,  coupées  trans- 
versalement et  se  présentant  par  conséquent  comme  celles  de  !a 
couche  musculaire  longitudinale.  Les  éléments  musculaires  se  sont 
beaucoup  accrus  tant  en  longueur  qu'en  largeur;  ils  possèdent 
un  noyau  fusiforme  ou  ovalaire  et  leur  contenu  se  colore  bien 
par  l'éosine.  Dans  quelques-unes  de  ces  cellules,  surtout  dans  la 
partie  la  plus  externe  de  la  couche,  on  voit,  sur  leur  coupe 
longitudinale,  un  indice  d'une  formation  vacuolaire,  qui  est  plus 
visible  encore  dans  les  cellules  coupées  transversalement;  nous 
décrirons  cette  formation  en  détails  à  propos  de  la  couche  mus- 
culaire externe. 

Les  travées  de  tissu  conjonctif,  que  nous  avons  mentionnées 
plus  haut,  apparaissent  sous  la  forme  d'un  tissu  riche  en  noyaux, 
oedémateux  et  logeant  un  ou  plusieurs  vaisseaux.  Parmi  les  élé- 
ments habituels  du  tissu  conjonctif,  se  trouvent  des  cellules  beau- 
coup plus  volumineuses,  tantôt  nombreuses,  tantôt  plus  rares; 
les  unes  possèdent  un  grand  noyau  vésiculeux,  d'autres  ont  deux 
ou  plusieurs  noyaux.  Ces  mêmes  cellules  géantes,  on  les  rencontre 
en  grand  nombre  dans  la  muqueuse.  A  certaines  places,  elles 
sont  logées  dans  des  cavités  plus  ou  moins  visiblement  délimitées 
par  un  endothélium  ;  il  n'existe  cependant  rien  de  semblable  autour 
de  la  plupart  des  cellules  géantes;  un  grand  nombre  d'entre  elles 
sont  situées  au  voisinage  de  la  paroi  d'un  vaisseau. 

Le  tissu  conjonctif  a  pris  aussi  un  grand  développement  dans 
la  couche  musculaire  longitudinale,  bien  que  ce  processus  ne 
soit  pas  aussi  marqué  que  dans  la  couche  circulaire.  La  subdi- 
vision de  la  couche  longitudinale  par  des  cloisons  conjonctives  est 
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restée  la  même  que  dans  Tutérus  normal;  seulement  ces  cloisons 
sont  oedémateuses,  beaucoup  plus  épaisses  et  plus  abondamment 
pourvues  de  noyaux.  Plus  elles  se  rapprochent  de  la  profondeur 
de  la  couche ,  plus  ces  cloisons  sont  épaisses.  Ce  n*est  que  dans 
les  parties  très  épaissies,  au  voisinage  des  fibres  circulaires,  que 
Ton  trouve  une  cellule  géante.  Les  cloisons  renferment  des  v 
seaux  sanguins  très  visibles» 

Les  espaces  délimités  par  ces  cloisons  conjonctives  sont 
mêmes  subdivisés  par  de  minces  travées  de  stroma  en  un  nombre 
plus  ou  moins  considérable  de  petits  espaces  ').  Ces  derniers, 
généralement  polygonaux,  correspondent  chacun  à  la  coupe  d'une 
seule  cellule  musculaire.  Selon  le  niveau  auquel  cette  cellule  a 
été  intéressée  par  la  coupe,  on  distingue  un  noyau  rond  ou  bîcû 
on  ne  le  rencontre  pas. 

Ces    cellules  ont  un  aspect ,  dont  la  signification  est  probable- 
ment   très  importante  au  point  de  vue  du  processus  de  Tin  vol 
tion  et  dont  nous  nous  occuperons  ultérieurement  en  détails.  Déj 
à    un    faible   grossissement,    on    est    frappé    par  la  présence  d'ui 
grand    nombre    de    vacuoles    dans    la  couche  musculaire  externe 
cette    particularité    apparaît    dans    les    préparations   qui    ont 
traitées    par  le  liquide  de  Kleinenberg  un  peu  plus  nettemenl 
que  dans  celles  qui  ont  été  fixées  par  l'alcool.  Si  l'on  examinée 
préparations  à  l'aide  d'un  grossissement  plus  fort,  il  est  évident  qm 
toutes  ces  vacuoles  appartiennent  à  la  coupe  transversale  de  fibr 
musculaires.    C'est    ainsi  notamment  qu'à  côté  de  cellules  qui  ne 
diffèrent   que    par   leurs  dimensions  de  celles  de  Tutérus  normal, 
on  en  voit  d'autres  qui  présentent,  en  nombre  variable,  des  vacuoles 
de    tailles    variables.    Ici    nous    trouvons   un  noyau  entouré  d'une 
couche  de  protoplasme  contenant  un  grand  nombre  de  très  petites 
vacuoles;    là,  la  même  disposition,  avec  cette  différence  que  les 
nombreuses    petites    vacuoles    sont    fusionnées    en    une    ou    de 
grandes.  Ailleurs  encore  le  noyau  avec  une  mince  couche  de  pr 
toplasme  se  trouve  tout  à  fait  refoulé  contre  la  paroi  d'un  petit 
espace  délimité  par  le  stroma,  tandis  que  le  restant  de  cet  espace 
est  occupé  par  une  seule  vacuole.  Cette  même  disposition  se  retrou 
dans   les    cellules   qui    sont   coupées  à  un  autre  niveau  que  cel 
où  siège  leur  noyau.  Il  n'est  pas  exceptionnel  de  voir,  en  certai 
points,  de  petits  espaces  dans  lesquels  il  est  impossible  de  parvcnîi 
à    reconnaître    une  libre  musculaire,  tandis  qu'en  certains  poin 
il  semble  qu'un  noyau  sans  protoplasme  se  trouve  au  milieu  d'un 
cavité.  En  ce  qui  concerne  la  répartition  des  diverses  disposition 
que    nous   venons   de    décrire,    on  constate  toutes  les  transition 
possibles    entre    les    espaces    dans    lesquels    se    trouvent    presqu 
exclusivement   des  coupes  de  cellules  dépourvues  de   vacuoles  e 


i)  Je   désignerai    dans   1«   suite   le    tissu    interpose   entre  les  cellules  rausculairt 
sous    le   nom   de   stroma,  s&os   me   préoccuper   de   lïi    texture   de  ce  tissu,  qui  n'»^ 
aucun  intérêt  pour  le  sujet  dont  je  m'occupe. 
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ceux  dans  lesquels  il  n'existe  pour  ainsi  dire  pas  de  protoplasme. 

Les  vaisseaux ,  contrairement  à  ceux  de  la  muqueuse  qui  sont 
très  gorgés  de  sang,  renferment  pour  ht  plupart  une  quantité 
modérée  de  sang  et  ne  présentent  rien  d'anormal  ;  les  parois  des 
artères  sont  épaisses,  mais  d'une  épaisseur  régulière;  les  veines, 
à  parois  minces ,  sont  pour  la  plupart  aflaissées. 

Le  tissu  conjo actif  de  la  séreuse  est  plus  abondant  et  ses  cel- 
lules endothéliales,  aux  rares  endroits  où  elles  ne  se  sont  pas 
détachées,  sont  encore  nettement  aplaties. 

L'examen  des  préparations  traitées  par  le  liquide  de  FlemmING 
permet  de  constater,  la  présence  d'une  grande  quantité  de  graisse 
dans  le  tissu  conjonctif  de  la  muqueuse.  La  paroi  musculaire 
présente  aussi  en  certains  points  de  très  nombreux  globules  de 
graisse;  en  y  regardant  attentivement,  on  voit  cependant  que 
partout  cette  graisse  se  trouve  dans  le  tissu  conjonctif  intcrmus- 
culaire;  on  ne  voit  pas  de  cellules  musculaires  pourvues  de  glo- 
bules de  graisse.  C'est  surtout  la  large  cloison  de  tissu  conjonctif 
interposée  entre  les  deux  couches  musculaires  qui  est  abondam- 
ment pourvue  de  globules  colorés  en  noir  et  de  toutes  tailles; 
cependant  d'autres  cloisons  conjonctives  plus  minces  de  l'une  ou 
Tautre  couche  musculaire  sont  aussi  manifestement  remplies  de 
graisse*  Far-ci  par-là  on  distingue  de  grands  globules  de  graisse 
au   milieu  de  globules  rouges  du  sang. 

Pour  cet  utérus  on  ne  put  utiliser  pour  les  dissociations  que 
des  fragments  qui  avaient  été  durcis.  Les  fibres  musculaires  isolées 
montrent  que  leur  longueur  aussi  bien  que  leur  largeur  varient 
considérablement;  on  trouve  toutes  les  transitions  entre  des  fibres 
longues  et  minces  et  des  fibres  courtes  et  épaisses.  Si  l'on  fait 
rouler  les  fibres  les  plus  larges  sous  le  couvre-objet  à  Taide  d'un 
courant  de  liquide,  on  remarque  que  certaines  d*entre  elles  sont 
plus  larges  qu*épaisses,  ce  qui  fait  qu'elles  ont  en  quelque  sorte 
une  forme  de  ruban.  Leur  contenu  est  dépourvu  de  granulations; 
leur  noyau,  volumineux,  est  généralement  ovalaire  et  situé  en 
leur  milieu;  leurs  extrémités,  ordinairement  très  efHIées  sont  par- 
fois arrondies.  Toutes  les  fibres  sont  rectilignes  ou  seulement 
un  peu  recourbées;  il  n'existe  pas  de  fibres  très  recourbées  et 
onduleuses. 

J*ai  mesuré  la  longueur  d'environ  70  fibres  j  pour  ces  mensu- 
rations ainsi  que  pour  celles  qui  suivront,  je  n'indiquerai  pas  tous 
les  chiffres  obtenus,  mais  seulement  les  moyennes  et  les  deux 
termes  extrêmes. 

Langueur  de  ta  fibre  la  plus  courte  :  So  t*. 

If  1»     1,      n       n       n      longue:  256^. 

Longueur  moyeane  des  fibres  courtes:   12311*. 

u  t»        1»       longues:  224^. 

Ln  plus  grande  largeur  vanaît  entre  6  et  15  |i, 

P,  i.//.   Le  premier  utérus  puerpéral  qui  a  été  étudié  avait  été 
fixé    I    à    2    heures  après  la  mise-bas.  Nous  l'appellerons  P.  i.^. 
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La  muqueuse,  très  oedumateuse  et  très  vasctilans^e,  Tûnfermc 
de  nombreuses  cellules  géantes  à  un  ou  plusieurs  noyaux»  comiae 
celles  qui  ont  été  décrites  en  D.  La  limite  entre  la  muqueuse 
et  la  muscularis  est  loin  d'être  nette;  en  certains  points,  la  mo- 
queuse pénètre,  sous  forme  d*un  grand  diverticule  »  clans  la  paroi 
musculaire.  Selon  la  place  où  on  la  considère  la  couche  rou^u- 
laire  interne  présente  une  épaisseur  très  différente:  elle  est  tre* 
épaisse  du  côté  du  mcsomctrium  et  elle  devient  de  moins  en  moijn 
épaisse  du  côté  opposé,  où  l'oeuf  avait  été  fixé  à  la  paroi  ulçrine. 
Cette  grande  épaisseur  du  coté  du  mésométrîum  est  principale- 
ment déterminée  par  l'abondance  du  tissu  conjonctif  ;  tl  n*y  tf\ 
généralement  pas  disposé  en  de  grands  îlots,  mais  plutôt  répandn 
d'une  façon  diffuse  entre  les  éléments  musculaires.  Cette  partie 
du  tissu  conjonctif  intermusculaire  est  abondamment  pourvue  de 
ces  grandes  cellules  signalées  précédemment.  Dans  le  restant  de 
la  couche  musculaire  circulaire,  où  le  tissu  conjonctif  se  présente 
au  contraire  sous  la  forme  de  cloisons  épaisses,  elles  sont  moin* 
nombreuses  que  dans  l'utérus  D.  Les  cellules  géantes  sont  at;  * 
tout  comme  dans  la  muqueuse,  situées  manifestement  en  deh  r^ 
des  vaisseaux.  Le  tissu  conjonctif  est  partout  oedémateux.  Les 
cellules  musculaires  circulaires  présentent  absolument  ie  même 
aspect  que  celles  de  Tutérus  précédemment  examiné. 

Dans  la  tunique  musculaire  longitudinale,  les  faisceaux  muscu- 
laires sont  encore  séparés  par  de  larges  cloisons.  Ces  cloisons  sont 
pourtant  moins  nombreuses  et  moins  larges  que  dans  la  préparation 
D,  tandis  que  les  vaisseaux  qu'elles  contiennent  apparaissent  plus 
nettement.  Chaque  cellule  musculaire,  dans  cet  utérus,  est  entourée 
par  une  mince  couche  de  stromaj  les  coupes  des  cellules  mèmc^ 
les  unes  montrant  un   noyau,  les  autres  n*en  montrant    pas^  pré- 
sentent une  différence  avec  celles  de  Tutcrus  durante  partu.  C 
ainsi    notamment   que    nous   avons   vu    que  parmi    ces    derme; v- 
vues  en  coupe,  celles  dont  le  protoplasme  remplissait  tout  respacc 
délimité   par   le  stroma,  formaient  l'exception,  tandis  que  cclh 
dont  le  protoplasme  contenait  des  vacuoles  plus  ou   moins  m 
breuses  constituaient  la  règle;  ici,  cVst  précisément  Tinversc  qui 
se  présente.  On  peut  trouver  de  nombreux  endroits  où   il   n'appa- 
raît  presque    pas   de    vacuoles   dans   les   cellules,    tandis   que  le5 
endroits    où   le  protoplasme  des  cellules  musculaires  est    réduit  a 
un  minimum  sont  tout  à  fait  exceptionnels.  De  même  il  est  tout 
k    fait   exceptionnel    que   Ton    voie    des    noyaux  situés  au    mîlii 
d'une    vacuole.   Il    en    résulte    qu'examinée    à   un  faible  grossi: 
ment,  la  couche  musculaire  externe  n*a  pas  un  aspect  aussi  for- 
tement criblé  qu'en  D. 

Les  vaisseaux  de  la  muscularis  ne  renferment  pour  la  plupart 
pas  de  sang;  seuls  les  plus  volumineux  en  sont  bien  rempli 
Les  veines,  à  parois  minces,  sont  affaissées,  comprimées;  Ici 
lumière  présente  donc  des  contours  irréguliers;  les  artères  ont 
une  paroi  épaisse  qui,  dans  quelques-unes,  est  très  riche  en  noyaux. 
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Les  cellules  endothéliales  de  la  séreuse  sont  généralement  plus 
élevées  que  celles  de  îa  pièce  D;  cet  épaississement  des  cellules 
est  surtout  considérable  au  voisinage  des  dépressions  superficielles 
de  l'utérus. 

Dans  les  préparations  traitées  par  le  liquide  de  Flemming, 
les  éléments  colorés  en  noir  ne  sont  que  peu  nombreux.  Sauf 
dans  la  muqueuse^  où  existe  une  quantité  modérée  de  graisse,  tant 
dans  répithélium  que  dans  le  tissu  conjonctif,  on  ne  trouve  de 
traces  de  graisse  qu'en  certains  points  très  isolés  du  tissu  conjonctif 
intermusculaire;  nulle  part  il  n*cn  existe  dans  les  fibres  musculaires. 

Pour  cet  utérus  aussi  je  n'ai  examine  en  fait  d'éléments  dis- 
sociés que  des  fibres  provenant  de  préparations  traitées  par  lalcooL 
Leur  longueur  et  leur  largeur  étaient  très  variables  et  ces  cellules 
ressemblaient  beaucoup  aux  cellules  dissociées  de  Tutérus  D;  seu- 
lement dans  les  éléments  les  plus  larges,  le  noyau,  toujours  très 
visible,  n'était  souvent  pas  placé  au  milieu  mais  contre  l*une 
des  faces.  Il  y  avait  un  grand  nombre  de  fibres  en  forme  de 
ruban.  Leur  contenu  était  dépourvu  de  granulations. 

Les  mensurations  prises  sur  70  fibres  ont  fourni  les  résultats 
suivants  : 

Longueur  de  la  fibre  la  plus  courte  :  68  fi. 

n  r,     n      n      n      n     longue:  272  f*. 

Langueur  moyenne  des  iîbres  courtes:   tiS  fi. 

n  T>  i>        1»      longues:  223^. 

La  largeur  variait  entre  6  et  16  ^. 

P.  2-  d.  L'une  des  cornes  du  deuxième  utérus  puerpéral  fut 
enlevée  30  à  34  heures  après  la  mise-bas  et  placée  dans  les  liquides 
servant  à  la  fixation  et  à  la  macération;  on  fit  une  tentative, 
qui  réussit  partiellement ,  pour  injecter  les  artères  de  l'autre  corne 
utérine  à  Taidc  de  gélatine  carminée. 

La  muqueuse  oedémateuse  et  la  couche  musculaire  circulaire 
relativement  mince  sont  presque  dépourvues  de  cellules  géantes. 
La  limite  entre  la  muqueuse  et  la  paroi  musculaire  est  de  nou- 
veau plus  nette  que  dans  la  préparation  précédente.  Le  tissu  con- 
jonctif interposé  entre  les  fibres  musculaires  circulaires  n'est  très 
abondant  que  du  côté  du  mésométrium  ;  dans  le  restant  de  la 
couche  il  forme  des  cloisons  moins  nombreuses  et  plus  minces 
que  dans  les  deux  utérus  précédents.  A  la  limite  entre  les  deux 
couches  musculaires,  on  trouve  encore  de  larges  îlots  conjonctifs, 
qui  entourent  généralement  un  vaisseau  volumineux,  rempli  ou 
non  rempli  de  sang.  Le  tissu  conjonctif  est  partout  moins  oedé- 
mateux que  pendant  et  immédiatement  après  la  mise-bas. 

Dans  la  couche  musculaire  longitudinale  les  cloisons,  peu  larges, 
séparent  les  groupes  de  cellules  musculaires,  dont  l'aspect,  aussi 
en  ce  qui  concerne  la  répartition  des  vacuoles,  ressemble  absolu- 
ment à  celui  de  P,  i,^. 

L'examen  des  préparations  injectées  montre  que  les  vaisseaux 
de   la   muqueuse   sont    plus   remplis   de  gélatine  que  ceux  de  la 


568 


muscularîs.  Une  grande  quantité  de  gélatine  injectée  a  en  oui 
passé  dans  la  cavité  utérine»  Dans  quelques-unes  des  plus  groi 
ses  artères  entre  les  faisceaux  musculaires,  on  distingue  dans 
leur  lumière  une  ou  plusieurs  saillies  coniques,  qui  sont  des  sai 
lies  de  la  paroi  ;  dans  toutes  les  artères  la  paroi  est  épaisse.  Ci 
saillies  se  sont  manifestement  formées  par  prolifération  de 
tunique  interne  des  artères.  Les  fibres  musculaires  de  la  musc 
laris  de  plusieurs  artères  présentent  une  vacuolisation  absolumeai 
semblable  à  celle  des  cellules  musculaires  de  la  paroi  utéri 
même.  Les  veines  sont  aussi  affaissées  et  leur  lumière  est  de 
forme  irrégulière. 

Les  cellules  endothéliales  de  la  séreuse  sont  très  visibles  parce- 
qu'elles  sont  épaissies;  dans  les  dépressions  marginales  elles  aflfo 
tent  une  forme  cubique. 

L'acide  osmiquc  ne  montre  de  la  graisse  que  dans  la  muque 
et  encore  en  quantité  modérée  ;  il  en  existe  aussi  en  quanti 
plus  minime  dans  le  tissu  conjonctif  intermusculaire.  Parmi  1 
fibres  musculaires  il  en  est  qui  présentent  des  granulations  tr 
fines;  mais  on  ne  peut  affirmer  avec  certitude  que  ce  sont  d 
granulations  graisseuses. 

L'étude   des    fibres    musculaires    dissociées   donne    les  résulta 
suivants. 

Leur  longueur  et  leur  largeur  sont  très  variables.  En  fai 
rouler  ces  éléments  sous  le  couvre-objet,  on  distingue  plus  nett 
ment  que  dans  les  autres  utérus,  leur  forme  rubannée;  ces  c 
Iules  sont  rectilignes  ou  légèrement  recourbées;  les  extrémit 
des  fibres  les  plus  larges  sont  peu  effilées,  celles  des  fibres  pli 
minces  sont  très  effilées;  quelques-unes  présentent  des  extrémités 
émoussées;  il  est  plus  que  probable  cependant  que  ce  sont  dcâ 
cellules  brisées.  Elles  possèdent  toujours  un  noyau,  sauf  dans  les 
cas  exceptionnels  que  nous  indiquerons  bientôt;  ce  noyau,  gén 
ralemcnt  ovaîaire ,  est  situé  excentriquement  par  rapport  à 
largeur  de  la  cellule,   dans  les  plus  grandes  cellules. 

Le  contenu  varie  beaucoup  dans  les  différentes  cellules;  tant 
le    protoplasme    est   tout    à    fait   liomogcnc  ;    tantôt   il  est  rem; 
de    très    fines   granulations,    tellement    nombreuses  que  le  no 
est    rendu    invisible.   Entre   ces    deux   dispositions    extrêmes  j 
rencontré  toutes  les  transitions  possibles;  les  unes  présentaient 
leurs  extrémités  cinq  petits  corpuscules  rangés  en  une  série  linéai 
d'autres  ne  montraient  qu'un  seul  corpuscule  dans  le  protoplasi 
en    regard    des   deux    pôles    du    noyau  ;    d'autres  encore  oÂrai 
une  extrémité  très  granuleuse ,  tandis  que  l'autre  extrémité  é 
dépourvue  de  granulations.  Généralement,  mais  pas  toujours,  1 
plus  grandes  et  surtout  les  plus  larges  fibres  renfermaient  relati 
vement  plus  de  corpuscules  que  les  plus  petites. 

Afin  de  m'assurer  si  cet  aspect  granuleux  était  ou  n'était  p^ 
dû  à  la  présence  de  graisse,  j'ai,  dans  une  goutte  de  Hqui  ^ 
tenant    des    fibres    en  suspension ,  laissé  pénétrer  sous  le  cou 
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objet  du  liquide  de  Flemming  et  j'ai  abandonné  pendant  48 
heures  'la  préparation  dans  la  chambre  humide.  Pour  comparer, 
j*aï  fait  macérer  dans  les  mêmes  conditions  un  petit  fragment 
de  tissu  adipeux  sous-cutané  et,  après  l'avoir  placé  dans  Teau 
distillée,  j*ai  soumis  une  goutte  de  ce  mélange  à  l'action  du 
liquide  de  FlemmtnG,  absolument  de  la  même  manière  que  pour 
les  éléments  musculaires  de  l'utérus.  La  coloration  brun-noir  que 
prirent  les  granulations  dans  les  fibres  musculaires  était  la  même 
que  celle  que  présentaient  les  plus  petits  globules  de  graisse  du 
tissu  sous-cutané.  Je  me  crois  donc  autorisé  à  considérer  Taspect 
granuleux  des  cellules  musculaires  comme  dû  à  la  présence  de 
petits  globules  de  graisse. 

Je  donnerai j  enfin,  quelques  mensurations  des  éléments  mus- 
culaires de  cet  utérus  : 

Longueur  de  la  fibre  k  plus  courte:  6S fi, 
n  ffl     n       n       n       fl      longue:  360^. 

LoagueuT  moyeauc  des  âbres  courtes:   125^. 
n  nu»       longues:  187^. 

Leur  largeur  variait  entre  8  et  16/*. 

P.  3.1/.  Les  coupes  d'un  utérus  trois  jours  après  la  mise-bas 
n'offrent  que  peu  de  diflTérence  avec  celles  de  ¥.  2.  d.  Ici  aussi, 
dans  la  muqueuse  richement  vascularisée  et  oedémateuse,  on  ne 
trouve  que  très  peu  de  cellules  géantes,  tandis  que  la  paroi  mus- 
culaire en  est  totalement  dépourvue.  La  couche  musculaire  circu- 
laire est  relativement  mince;  elle  ne  s'épaissit  que  du  côté  du 
mésométrium.  Ce  n'est  non  plus  qu*en  cette  région  que  le  tissu 
conjonctif  est  assez  abondant;  dans  le  restant  de  la  couche,  il 
est  réparti,  d*une  façon  diflfuse,  entre  les  éléments  musculaires. 
Le  ti-ssu  conjonctif  est  très  peu  oedémateux. 

Le  nombre  des  vacuoles  dans  les  cellules  musculaires  de  la 
couche  externe  et  dans  la  partie  périphérique  de  la  couche  cir- 
culaire est ,  d'après  mon  estimation ,  un  peu  plus  considérable 
que  dans  les  coupes  de  P.  2.  d.  Elles  siègent  presque  toutes  en 
dehors  des  cellules,  qu'elles  semblent  repousser  latéralement;  les 
très  petites  vacuoles  qui,  en  grand  nombre,  remplissaient  de 
nombreuses  cellules  immédiatement  après  la  mise-bas ,  font  ici 
complètement  défaut.  La  disposition  du  tissu  conjonctif  dans  la 
couche  musculaire  longitudinale  est  absolument  la  même  que  dans 
l'utérus  précédent. 

Les  vaisseaux  contiennent  généralement  peu  de  sang  et  le  fort 
épaississement  des  parois  de  certaines  grosses  artères  est  mani- 
festement la  conséquence  d'une  prolifération  de  leur  tunique  in- 
terne; quelques-unes  des  plus  petites  artères  semblent  avoir  perdu 
toute  trace  de  lumière  par  ce  processus.  De  très  nombreuses  cel- 
lules musculaires  de  la  tunique  moyenne  des  plus  grosses  artères 
montrent  une  vacuolisation. 

Les   cellules   endothclialcs  de  ta  séreuse,  cubiques  ou  presque 


cubiques  sur  la  plupart  des  points,  prennent,  dans  les  plis  longi* 
tudinaux,  une  forme  plus  ou  moins  cylindrique. 

Très  nombreux  sont  les  globules  de  graisse  que  renferoje  k 
muqueuse  et  surtout  le  tissu  conjonctif  intermusculaîre  ;  la  graisse 
se  présente  encore  partout  sous  la  forme  de  très  petits  globules; 
les  globule^  très  volumineux  font  défaut  dans  le  tissu  conjonctif. 
Beaucoup  de  fibres  musculaires  coupées  longitudinaleraent  mon- 
trent nettement  de  très  fines  granulations  noires;  les  cellules 
musculaires  qui,  dans  les  deux  couches,  sont  les  plus  rapprochées 
du  tissu  conjonctif  interposé  entre  ces  couches,  sont  les  plus  riches 
en  graisse.  En  certains  points  on  trouve  de  gros  globules  de  graisse 
au  milieu  de  globules  rouges. 

Les  fibres  musculaires  dissociées  et  provenant  d*une  pièce  durcie 
dans  l'alcool  paraissent  pour  la  plupart  plus  minces  que  celles 
des  autres  utérus  puerpéraux ,  quoiqu'il  ne  manque  pas  de  fibres 
îargcs.  Elles  sont  rectilignes  ou  légèrement  recourbées  ;  leurs  extré- 
mités sont  effilées  et  leurs  contours  nets.  Les  cellules  rubannées 
sont  beaucoup  moins  nombreuses  que  dans  P.  2.  d.  Les  noyaux, 
souvent  fort  peu  visibles,  ont  la  forme  connue.  Le  contenu  des 
cellules  est  tantôt  plus  ou  moins  granuleux,  tantôt  homogène; 
les  granulations  sont  très  fines  et  ressemblent  absolument  à  celles 
des  fibres  de  V,2,d\  elles  sont  pourtant  beaucoup  moins  nom- 
breuses que  dans  ces  dernières  et,  par  contre,  les  cellules  dépour* 
vues  de  granulations  sont  plus  nombreuses;  celles  qui  sont  pres- 
que complètement  remplies  de  granulations  forment  l'exception. 
En  comparant  les  deux  préparations,  il  faut  tenir  compte  de 
l'inftuence  de  l'alcool  sur  les  granulations  qui,  sans  doute p  sont^ 
de  nature  graisseuse. 

Voici  le  résultat  des  mensurations: 

LoQguear  de  la  Bbre  la  plus  courte:  64 /u. 

n  n    n      n       »      »     longue:  200 fi. 

Longueur  moyenne  des  fibres  courtes:  102  ft. 

,,  y,  1,       ^      longues:  165,4. 

Largeur  maximum  des  fibres:  6  à  12  f*. 

P,  5.  d.  La  lapine  qui  a  fourni  l'organe  que  nous  allons  décrire 
se  trouvait  à  la  fin  du  5e  jour  de  la  période  puerpérale. 

Relativement  à  la  muqueuse  des  utérus  précédents,  celle  de 
l'utérus  qui  nous  occupe  était  peu  épaissie;  seul  un  pli  était  encore 
oedémateux  et  gorgé  de  sang.  C'est  tout  au  plus  s'il  existe  encore 
une  seule  cellule  géante  dans  la  muqueuse. 

Sur  certaines  coupes  toute  la  couche  musculaire  circulaire  est 
mince  et  elle  contient  peu  de  tissu  conjonctif;  ce  n'est  que  par-ci 
par-là  autour  des  vaisseaux ,  qu'il  existe  du  tissu  conjonctif  en 
quantité  appréciable  ;  dans  ces  préparations  la  couche  intermé- 
diaire entre  les  deux  tuniques  musculaires  est,  au  contraire,  très 
épaisse  et  criblée  de  nombreux  et  larges  vaisseaux.  Sur  d'autres 
coupes,  la  portion  mésométriale  de  la  couche  circulaire  est  large 
en  raison  de  la  grande  quantité  de  tissu  conjonctif  qui  s'y  trouve 
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répandue  d'une  manière  diffuse;  vers  la  partie  opposée  au  méso- 
cnétrîum,  elle  devient  de  plus  en  plus  étroite  et  de  plus  en 
plus  dépourvue  de  tissu  conjonctif;  mais  cependant  ici  aussi  la 
couche  conjonctive  intermédiaire  entre  les  deux  tuniques  muscu- 
laires est  large  et  abondamment  pourvue  de  vaisseaux  sanguins. 
Le  tissu  conjonctif  est  très  peu  oedémateux  et  ne  renferme  pas 
de  cellules  géantes. 

Dans  la  couche  musculaire  externe  se  trouvent  des  cloisons 
relativement  minces,  qui  partent  de  la  large  bande  annulaire  que 
forme  le  tissu  conjonctif  de  la  séreuse  à  la  périphérie  de  la  corne 
utérine.  Ces  minces  cloisons  vont  encore  en  s'amincissant  de  la 
périphérie  vers  le  centre.  La  petite  couche  de  stroma  qui  entoure 
chacune  des  cellules  musculaires  n'est  pas  aussi  distincte  qu'aux 
jours  précédents  de  la  période  puerpérale.  On  ne  trouve  que 
par-ci  par-là  une  légère  trace  de  vacuolisation  dans  les  éléments 
musculaires  de  la  paroi  utérine;  cependant  ce  processus  est  encore 
bien  net  dans  la  muscularis  de  quelques  gros  vaisseaux  ainsi  que 
dans  différentes  fibres  musculaires  du  mésométrium. 

Dans  quelques  artères  à  paroi  épaissie  on  voit  par-ci  par-là  proé- 
miner  de  la  paroi  deux  épaississements  circonscrits  en  forme  de 
boutons,  placés  Fan  vis  à  vis  de  l'autre  et  se  touchant  presque. 
Il  n' est  pas  certain,  quoique  ce  soit  très  probable,  que  cet  épaississe- 
ment  soit  dû  à  une  prolifération  de  la  tunique  interne  de  la 
paroi  vasculaire.  Ailleurs  on  voit  dans  un  gros  vaisseau  Tépais- 
sissement  de  la  paroi ,  étroit  à  son  point  d'émergence ,  proéminer 
sous  la  forme  d'un  bouchon,  dans  la  lumière  du  vaisseau,  qui  se 
trouve  ainsi  réduite  à  une  fente  étroite,  en  forme  de  croissant 
et  remplie  de  sang.  Ailleurs  encore,  Tépalssissenient  est  large  à 
sa  base,  il  intéresse  une  moitié  de  la  paroi  et  la  lumière  du  vais* 
seau  se  trouve  alors  transformée  en  une  fente  située  contre  l'autre 
moitié.  De  nombreuses  petites  artères  présentent,  au  contraire, 
un  épaississenient  régulier  de  leur  paroi,  et  leur  lumière  se  trouve 
ainsi  régulièrement  rétrécie. 

Dans  les  préparations  au  liquide  de  FlemmiNG,  la  graisse  est 
très  abondante.  On  en  trouve  dans  la  muqueuse,  à  la  fois  dans 
son  épithélium  et  dans  son  tissu  conjonctif.  En  ce  qui  concerne 
la  paroi  musculaire,  c'est  surtout  dans  les  cloisons  conjonctives 
de  la  couche  externe  qu'elle  est  le  plus  abondante  ;  on  Vy  trouve 
souvent  sous  forme  de  grosses  gouttes,  tandis  que  dans  le  tissu 
conjonctif  de  la  couche  circulaire,  elle  n'existe  que  sous  forme 
de  gouttelettes,  moins  volumineuses  et  moins  nombreuses.  Les 
coupes,  tant  longitudinales  que  transversales,  des  fibres  muscu- 
laires renferment  en  différents  points  un  nombre  plus  ou  moins 
considérable  de  très  fines  granulations  noires.  Les  parois  de 
quelques-uns  des  plus  gros  vaisseaux  contiennent  aussi  quelques 
globules  de  graisse,  tandis  qu*iï  est  très  rare  que  l'on  voie  une 
granulation  noire  dans  les  cellules  endothéliales  de  la  séreuse, 
qui  d'ailleurs  sont  rarement  conservées. 
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Parmi  les  fibres  musculaires  dissociées  provenant  d'un  fragment 
frais  de  la  paroi  utérine,  on  en  rencontre  beaucoup  plus  de  tor- 
tueuses que  dans  les  jours  précédents  de  la  période  puerpérale. 
Dans  certaines  cellules  on  distingue  difficilement  le  noyau;  dans 
d^autres,  au  contraire,  ils  sont  très  visibles;  les  extrémités  des 
cellules  sont  généralement  très  effilées.  On  ne  trouve  pas  de  fibres 
rubannées-  Le  nombre  et  la  distribution  des  globules  de  graii 
sont  encore  très  variables  dans  les  éléments  musculaires;  beat 
coup  d'entre  eux  sont  complètement  dépourvus  de  graisse  et  c'eï 
le    cas  notamment  pour  la  plupart  des  fibres  très  onduleuses. 

Longueur  de  la  fibre  la  plus  courte;  80  |a. 

n  n     rf      it      y»       il     longue:   188  fi. 

Longueur  moyenne  de?»  fibres  courtes:  97  fi, 

n  „  „        „      longues:  xôj f*. 

P.  7-  d.  Les  coupes  de  Tutérus  pratiquées  7  jours  après  la  mise* 
bas  ressemblent,  d'une  façon  générale,  absolument  à  celles  de 
P.  5.  d,  La  muqueuse  aussi  bien  que  la  couche  musculaire  circu- 
laire sont  peut  être  encore  plus  minces;  le  tissu  conjonctif,  encore 
plus  réduit;  la  vacuolisation  a  diminué  encore.  Je  ne  m'arrêterai 
qu'un  instant  à  la  description  des  vaisseaux  et  de  la  séreuse. 
Appliquées  sur  une  large  bande  conjonctive,  les  cellules  endo- 
théliales  de  la  séreuse  sont  très  élevées,  parfois  nettement  cylin- 
driques; dans  quelques  dépressions  superficielles  de  l'organe,  il 
existe  plusieurs  assises  de  cellules  endothéliales. 

Dans  les  vaisseaux ,  la  réduction  de  la  lumière  s'est  accomplie 
selon  l'un  des  modes  que  nous  avons  décrits  en  P.  S,  d.  Bien  que 
dans  la  plupart  des  vaisseaux  on  ne  puisse  dire  avec  certitude 
comment  s'est  produit  l'épaississement  de  la  paroi,  cependant  en 
certains  points  il  est  possible  de  résoudre  cette  question  avec 
certitude.  On  voit  alors  la  lumière  d'un  très  gros  vaisseau  fo^t^ 
ment  réduite  par  un  épaississement,  partout  très  régulier,  de  la 
paroi.  On  distingue  nettement  le  large  anneau  formé  par  du  tissu 
conjonctif  jeune,  à  la  face  interne  de  la  tunique  musculaire, 
mince  mais  bien  délimitée. 

En  ce  qui  concerne  la  répartition  de  la  graisse,  je  n'ai  quà 
renvoyer  à  ce  que  j'ai  dit  de  l'utérus  P.  S-d. 

Des  dissociations  de  tissu  frais  fournirent  des  cellules  pour  la 
plupart  grêles  et  pourvues  d'extrémités  très  effilées;  parfois  la 
partie  moyenne  de  la  cellule,  renflée  par  le  noyau,  se  continuait 
brusquement  en  deux  extrémités  très  effilées.  Les  cellules  étaient 
pour  la  plupart  rectilignes  et  leur  noyau  le  plus  souvent  ovalaire; 
leurs  contours,  tantôt  nets,  tantôt  plus  indécis.  Presque  tous 
les  éléments  contiennent  des  gouttelettes  de  graisse,  généralement 
situées  dans  les  extrémités  des  fibres.  Tantôt  il  n'existe  qu'une 
ou  quelques  gouttelettes  ;  tantôt  il  y  en  a  de  nombreuses  dis- 
posées élégamment  en  une  série.  Elles  sont  le  plus  souvent  plus 
volumineuses    que    dans    les    fibres   musculaires  des  utérus  précé- 
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déminent  ctudits;  on  ne  trouve  pas^  dans  l'utcrus  qui  nous 
occupe  en  ce  moment,  de  cellules  musculaires  remplies  de  gra- 
nulations très  fines  et  très  nombreuses. 

Sur  ces  éléments  musculaires  j*ai  fait  de  nouveau  une  expérience 
en  vue  de  déterminer  la  nature  de  ces  globules:  j'ai  laissé  séjour- 
ner dans  la  chambre  humide,  pendant  trois  jours,  des  prépara- 
tions, après  y  avoir  fait  pénétrer  sous  le  couvre-objet  du  liquide 
de  FlemmiNG;  les  globules  prirent  une  coloration  brune  ou  noire. 
D'iiutrc  part,  du  tissu  frais  fut  soumis  pendant  24  heures  à  Tac- 
tion  de  Téther  avant  d'être  dissocié  j  les  fibres  isolées  de  ce  tissu 
étaient  dépourvues  de  granulations.  Par  ces  expériences  j'ai,  me 
semble-t-il ,  levé  toute  espèce  de  doute  concernant  la  nature  de 
ces  granulations,  qui  sont  bien  graisseuses. 

Longueur  de  la  fibre  la  plus  courte  :  52  M* 
n  *«!,«»     longue:  148 /*. 

Loûgueur  moyenne  des  fibres  courtes:  78  ju. 
1.  n  n         n      longues:  111  M- 

La  plus  grande  largeur  varie  entre  4  et  8  />«* 

P.  iS,d.  L'utérus  dont  nous  allons  nous  occuper  était  celui  d'une 
lapine  sacrifiée  le   iS*^  jour  après  la  mise-bas. 

Les  coupes,  tant  en  ce  qui  concerne  les  dimensions  des  élé- 
ments musculaires  qu'en  ce  qui  regarde  l'épaisseur  des  différentes 
couches,  ressemblent  presque  entièrement  à  celles  de  Futérus 
normal.  A  certains  points  de  vue  pourtant,  il  y  a  à  remarquer 
des  différences  manifestes.  Ainsi  dans  la  muqueuse  et  dans  la 
paroi  musculaire  on  trouve  en  très  grande  abondance  de  petites 
masses  de  pigment  jaune,  que  l'on  doit  sans  doute  considérer 
comme  les  restes  du  contenu  de  vaisseaux  disparus.  De  plus,  la 
muqueuse  est  encore  plus  vascularisée  que  dans  I^utérus  normal. 
Mais  la  plus  grande  différence  consiste  dans  le  nombre  et  Faspect 
des  vaisseaux  qui  se  trouvent  encore  dans  la  paroi  musculaire, 
surtout  à  la  limite  entre  les  deux  couches  musculaires,  du  côté 
du  mésométrium;  toutefois  le  nombre  de  ces  vaisseaux  est,  même 
à  cet  endroit,  beaucoup  moindre  que  dans  les  préparations  de 
P.  7,  (/,  par  exemple.  Les  uns  ont  une  paroi  très  épaissie  et  une 
lumière  restreinte;  les  autres  ont  une  large  lumière  gorgée  de 
sang  et  une  paroi  relativement  mince. 

Pas  de  traces  de  vacuoles. 

Les  cellules  endothéliales  de  la  séreuse  ne  sont  qu'exception- 
nellement conservées.  Quand  elles  sont  conservées,  elles  sont 
aplaties. 

La  muqueuse  renferme  beaucoup  de  graisse  sous  la  forme  de 
gouttelettes  pour  la  plupart  assez  volumineuses;  elles  sont  sur- 
tout nombreuses  dans  la  partie  la  plus  centrale  de  la  muqueuse.  Le 
tissu  conjonctif  interrausculaire  de  la  couche  musculaire  externe 
est  aussi  très  riche  en  globules  de  graisse  plus  ou  moins  gros. 
Les  éléments  musculaires  des  deux  couches  sont  remplis  de  petites 
granulations;  par-ci  par-là  cependant  la  taille  de  ces  granulations 
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des  ceUuTes  musculaires  est  remarquable.  Autour  de  quelques-uns 
des  plus  gros  vaisseaux  la  graisse  forme  un  anneau  presque  complet. 
Les  éléments  dissociés  de  cet  organe  ressemblent,  dans  les 
traits  principaux,  à  ceux  de  P,  7.^.;  toutefois  les  cellules  dépour* 
vues  de  graisse  et  celles  qui  ne  renferment  qu'un  ou  deux  glo- 
bules de  graisse  sont  plus  nombreuses.  En  outre  les  cellules  sont 
plus  grêles  là  où  leur  noyau  ne  siège  pas:  par  leur  forme  elles 
ressemblent  davantage  à  celles  de  Putérus  normal.  Dans  les  cel- 
lules qui  renferment  de  la  graisse  en  quantité  relativement  con- 
sidérable, les  globules,  souvent  volumineux,  sont  disposés  en 
une  série  linéaire  dans  les  extrémités. 

Longueur  de  la  libre  îft  plus  courte  '.  $2  fi. 
Longueur  moyenne  des  fibres  cûurtcs  :  65 ja. 
Largeur  maximum:  4  à  ê  fi. 

P.  33.  ^.  Pour  obtenir  le  dernier  utérus  qui  fut  utilisé  pour  ces 
recherches,  on  sacrifia  une  lapine   33  jours  après  la  mise-bas. 

Nous  avons  vu  déjà  en  F.  i8.</.  que  les  coupes  des  prépara* 
tions  traitées  par  (^alcool  aussi  bien  que  celles  qui  avaient  été 
fixées  par  le  liquide  de  KleïNENBERG  présentent  peu  de  diffé- 
rence avec  les  coupes  de  Futérus  normal;  ce  fait  est  encore  plus 
vrai  pour  les  coupes  de  Tutérus  33  jours  après  la  mise* bas.  Si 
toute  la  muqueuse  et  la  muscularis  n'étaient  pas  bourrées  de 
petits  amas  de  pigment  jaune  et  si  de  nombreux  vaisseaux  situés 
à  la  limite  entre  les  deux  couches  musculaires  ne  possédaient  pas 
encore  une  paroi  anormalement  épaissie,  on  serait  dans  Timpos- 
sibîlité  de  reconnaître  Tinfluence  de  la  période  puerpérale. 

Sur  les  préparations  obtenues  après  le  traitement  par  le  liquide 
de  Flemming,  la  différence  entre  cet  utérus  et  Futérus  normal 
est  plus  prononcée.  Il  y  a,  en  effet,  des  régions  qui  contiennent 
encore  manifestement  de  la  graisse;  ces  points  se  trouvent  aussi 
bien  dans  la  muqueuse  que  dans  le  tissu  conjonctif  intermusculaire. 
De  part  et  d'autre  la  graisse  est  encore  assez  abondante  et  se 
présente  généralement  sous  la  forme  de  très  gros  globules.  Parmi 
les  fibres  musculaires  au  contraire,  celles  qui  renferment  de  la 
graisse  sont  rares  et  lorsqu'on  en  découvre  encore,  elle  se  pré- 
sente sous  forme  de  granules  extrêmement  fins. 

Cette  rareté  de  la  graisse  dans  les  fibres  musculaires  est  con- 
firmée par  Fétude  des  fibres  dissociées.  De  cet  examen  il  res- 
sort notamment  que  la  plupart  des  cellules  sont  dépourvues  de 
graisse,  mais  que  quelques-unes  d'entre  elles  en  contiennent 
encore  un  très  petit  nombre  de  fins  globules;  on  ne  peut  plus 
trouver  de  cellules  contenant  de  la  graisse  en  quantité  relative- 
ment importante. 

Tant  par  leurs  dimensions,  que  par  leur  forme  et  leur  contenu, 
les  divers  éléments  musculaires  ressemblent  tout  à  fait  à  ceux 
qui  furent  obtenus  par  dissociation  dans  Futérus  N.  2. 
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Les    mensurations  des  fibres  dissociées  ont  donné  les  résultats 
suivants  : 

L*oagtieur  de  la  fibre  la  plus  courte:  48 /u. 

«  1,    n       n      n       w      longue:   u6^. 

Longneur  moyeaac  des  fibres  courtes  :  74  ^. 

•  n  yt  n      longues:    105  ft. 

Largeur  maxinium  variant  entre  4  cl  6  f«. 


III.    CONCLUSIONS. 


Comparons  maintenant  les  principaux  phénomènes  qui  s'ac- 
complissent pendant  le  processus  de  Finvolution,  en  nous  basant 
sur  les  résultats  fournis  par  les  préparations  que  nous  avons 
décrites. 

Je  désire,  en  tout  premier  lieu,  m'arrêter  aux  résultats  des 
mensurations  des  fibres  musculaires.  Afin  d'acquérir  une  meilleure 
notion  d'ensemble,  je  placerai  en  regard  les  différents  nombres 
obtenus  : 

Longueur        Longueur  Largeur 


Utérus  nonnal.  (N.) 

Utéruà  durante  pariu.  (D.) 

1   à     2  heures  après  la  mise-bas.  (P.  i.  e/) 

30  à   34        I,  7>  n       n 

3   JOÛf*  j,  r,        y, 

5       «  fi  n       f» 

7      j»  ni»» 

*^       ■  n         w        n 

33        m  n         n        n 

La  comparaison  de  ces  nombres  avec  ceux  que  Ton  trouve 
mentionnés  par-ci  par-là  dans  la  bibliographie  nous  montre  déjà 
une  différence,  en  ce  qui  concerne  l'utérus  normal  Nous  y  trou- 
vons, en  effet,  que  chez  la  femme,  les  fibres  musculaires  de 
Tutérus  normal  ont  une  longueur  moyenne  plus  minime,  30  à  40^, 
tandisquc  chez  la  lapine  j'ai  constaté  une  longueur  moyenne  de 
80 /A.  En  ce  qui  concerne  leur  largeur,  elle  est  assez  exactement 
la  même,  chez  la  femme  et  chez  la  lapine. 

Mais  si  d'autre  part  la  valeur  absolue  des  dimensions  semble 
différente  chez  la  femme  et  chez  la  lapine,  cela  n*entraine  nul- 
lement cette  conséquence  qu'il  doive  en  être  de  même  pour  les 
rapports  des  nombres  entre  eux.  A  ce  propos,  en  me  fondant 
uniquement  sur  les  données  fournies  précédemment,  je  crois  que 
l'on  peut  légitimement  douter  de  Texactitude  des  indications  four- 
nies   par  les  auteurs  anciens,  au  sujet  de  Taccroissement  des  di- 


moyenne 

moyenne 

maximum 

des  fibres 

des  fibres 

courtes. 

longues. 

71  ^ 

107^ 

4  à  6/*. 

123  i* 

224  fi 

6  à  iSfi 

(P- 

l.J) 

128  fi 

223  j« 

6  à  16^ 

CP. 

z.d) 

tajK 

187  f* 

8  à  i6j« 

(P- 

i-J) 

103  |tt 

i6Sf< 

6  à  12  il 

(P- 

s") 

97  M 

167  M 

(P. 

^.d■) 

78^ 

m  ^ 

4  à  %ii. 

(p- 

18.  «■) 

65^ 

9»^ 

4  à  6^. 

(P- 

Zi-J) 

74^ 

k>SM 

4à6jt.. 

376 


mensions   des   fibres   musculaires   pendant   la   grossesse,   ch 
femme.    Ce    doute    est    bien    légitime    quand  on  constate  que  l 
résultats  obtenus  par  des  auteurs  plus  récents  {SaeNGER  et  DlT- 
TRICH),    en    ce    qui    concerne    la    femme,    sont    tout    difTéren 
KuLLIKER  indique  notamment  que  les  fibres  utérines  devienne 
7    à    1 1    fois   plus    longues    et    LuscilKA    parle  aussi  de   1 1  fois 
tandisque  tous  deux  estiment  que  ces  éléments  deviennent  2  à 
fois  plus  larges.  Peut-être  ont-ils  voulu  se  borner  à  montrer  q 
certaines   fibres   seulement   subissent   cet   énorme   accroissement 
quoique   tout   lecteur   doive   avoir   Timpression   qu'ils   ont   voulu 
attribuer    ce   développement   à  toutes   les  cellules  musculaires  " 
Or,    s'il    en    était    réellement    ainsi,    et  que  Ton  considérât  tou 
fibre  musculaire  comme  formée  de  deux  cônes,  d'après  les  chl 
fres    fournis    par   LuscilKA,  ie  muscle  utérin  devrait  prendre  u 
volume  de  44  à  275   fois  plus  considérable.  Si,  d'autre  part,  on 
ajoute    encore,    non    seulement    la  prolifération    que    subissent  la 
muqueuse    et    le    tissu    conjonctif,    mais   aussi    Taugmentation  de 
volume    du   muscle  utérin  occasionnée  par  hyperplasie  des  fibr 
musculaires,    comme    l'admet    LUSCHKA,    et   qu'on    songe   qu 
dépit  de  toutes  ces  circonstances,  Luschka  prétend  que  rutér 
à  la  fin  de  grossesse,  est  24  fois  plus  lourd  qu'avant  la  grossesse 
il  est  évident  que  cette  différence,  obtenue  même  à  J*aîde  d*ini 
calcul  si  grossier,  est  absolument  trop  considérable. 

D'après  ce  que  m'ont  appris  mes  mensurations,  il  est  certain 
que  les  fibres  musculaires  subissent,  en  général,  pendant  U 
gestation,  une  augmentation  de  volume.  Mais  ce  processus  est 
d'une  intensité  très  variable  dans  les  différentes  cellules:  à  côté  de 
cellules  qui  n'augmentent  que  peu  ou  point  en  une  ou  deux  de 
leurs  dimensions,  nous  trouvons  dans  l'utérus  gravide  des  éléments 
qui,  tout  en  ne  s'étant  élargis  que  de  trois  fois  au  maximum, 
ont  atteint  une  longueur  qui,  même  chez  le  lapin,  est  11  fois 
plus  considérable  que  celle  des  fibres  normales  les  plus  courtes, 
Mais  si  l'on  n'établit  ses  calculs  qu'à  Faide  des  mesures  moyen- 
nes, on  arrive  à  ce  résultat  que,  pendant  la  gestation,  les  cel*' 
Iules  musculaires  du  muscle  utérin  augmentent  de  2  à  3  fois  en 
longueur,  ce  qui  correspond  réellement  aux  résultats  obtenus, 
chez  la  femme,  par  Saenger  et  DiTTRlcii. 

Etant  donné  que  les  résultats  que  je  viens  d'indiquer  se  rap- 
portent à  révolution  du  muscle  utérin,  ]*estime  que  c'est  ici  qu*il 
convient  le  mieux  de  traiter  un  autre  point  de  ce  processus:  je 
veux  parler  de  Fhyperplasie  des  fibres  musculaires. 

Pour   autant   que    les   auteurs  anciens,  qui  se  sont  occupés  de 
Tinvolution,  aient  aussi  traité  la  question  de  l'évolution,  on  con: 
tate    que    ces    auteurs,   aussi    bien   que    les   traités    plus   récen 
que  j'ai  consultés,  font  intervenir  dans  l'accroissement  de  Tutérus 
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i)    Cette    manière   de   voir  se   trouve   cotre   autres   confinnéc   dans  ScHROKt>iai\ 
Lehrh.  d.  Geb,  ne  Auli  1891. 
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durant  la  grossesse ,  à  la  fois  une  hypertrophie  et  une  hyper- 
ptasie  des  fibres  musculaires;  c'est  en  vain  cependant  que  l'on 
cherche  dans  Texposé  de  ces  auteurs  la  preuve  de  cette  manière  de 
voir.  Dans  la  bibliographie  plus  récente  relative  à  Tinvolution,  on 
ne  trouve  qu'une  seule  fois  un  doute  exprimé  relativement  à  cette 
opinion  :  c'est  dans  Saenger  que  nous  lisons  \  ^Findet  in  der 
Schwangerschaft  wirklich  auch  eine  Neubildung  von  Muskelfasern 
statt;  was  noch  nicht  sicher  nachgewiesen  ist,  so  erklart . . , /' ^) 
Pour  autant  que  j'aie  pu  prendre  connaissance  de  ce  qui  est 
écrit  sur  l'évolution  de  l'utérus  gravide,  je  suis  convaincu  que 
la  manière  de  voir  de  Saenger  concernant  l'hyperplasie  est 
absolument  fondée;  je  n*ai  non  plus^  pour  ma  part,  trouvé  nulle- 
part  une  preuve  évidente  que  cette  hyperplasie  ait  lieu.  Cepen- 
dant je  concède  volontiers  que  je  n'ai  consulté  qu'une  partie 
relativement  minime  des  publications  qui  ont  été  faites  sur  ce 
sujet. 

Mais  il  est  d'autres  faits  qui  nous  engagent  à.  n'admettre  l'hy- 
perplasie qu'avec  une  extrême  réserve.  Nous  avons  vu  que  dans 
ces  dernières  années,  l'opinion  de  Kilian,  Heschl  et  autres 
auteurs  anciens,  qui  prétendent  que  pendant  Tinvolution  il  s'opère 
une  destruction  totale  ou  partielle  des  fibres  musculaires,  a  été 
de  plus  en  plus  remplacée  par  cette  autre  opinion  ,  à  savoir  que , 
dans  ce  processus,  il  s'accomplit,  non  pas  une  destruction,  mais 
un  rapetissement  des  éléments  musculaires.  Cette  manière  de 
voir,  défendue  pour  la  première  fois  par  LUSCHKA,  fut  confirmée 
par  les  recherches  de  SaENGER  et  DlTTRlcH  ;  j*ajouterai  (ce  que  je 
puis  déjà  dire  ici)  que  jamais  moi  non  plus  je  n'ai  rien  observé  qui 
pût  me  faire  admettre  que  des  fibres  disparaissent.  Or,  il  est  inutile 
de  dire  que  cette  manière  de  voir  exclut  d'elle-même  l'idée  d'une 
hyperplasie  de  cellules  musculaires  pendant  la  grossesse*):  qu'on 
se  représente  donc,  s'il  n'en  était  pas  ainsi,  ce  que  seraient  les 
dimensions  de  l'utérus  d'une  femme  qui,  par  exemple,  aurait 
été  gravide  14  fois.  Il  semble  donc  que  ces  deux  théories  sont 
tout  à  fait  exclusives  l'une  de  l'autre;  cependant,  à  quelques 
exceptions  près,  on  peut  les  trouver  associées,  combinées. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  prouve  combien  il  serait  à  désirer 
que  l'on  entreprît  des  recherches  anatomiques  minutieuses  sur  le 
sort  de  la  musculature  de  l'utérus  pendant  la  gcstation, 

Revenons  maintenant  à  l'involution.  Le  tableau  que  nous  avons 
établi   plus    haut,  montre  que  pendant  la  période  puerpérale  les 


1)  p.  1^4  lûco  cil. 

2)  Cependant  00  pourrait  croire  que  la  manière  de  voir  émise  par  RlEs  (Emil 
Rt£s:  Klin.  u.  Anat.  Stud.  iib.  Ziiriickbildutig  d.  pucrpcralca  Ut.  — -  Zeïtschr,  f. 
Ccb.  u.  Gyn-  Bd.  XIV.  1892),  d'aprU-s  laquelle  un  certain  Dombre  de  fibres 
sont  éliminées <,  avec  les  lochîes,  de  la  panjï  musculaire  dépourvue  de  muqueuse 
en  certâiD.<i^  points,  renferme  quelque  vérité;  mais  personne  ne  peut  songer  à  con- 
sidérer comme  équivalentes  celle  éliinin;ilron  et  Taupricntation  des  éléments  mus- 
culaires par  hyperplasie. 
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deux  dimensions  des  fibres  musculaires  diminuent  réguliererociit 
Ce  processus  débute  quelques  heures  après  la  mise-bas  et,  huit 
jours  après,  les  fibres  se  trouvent  avoir  repris  leur  volume  tnitial 
Du  fait  que  i8  jours  après  la  mise-bas,  la  longueur  moyeime 
de  ces  éléments  est  un  peu  plus  minime  qu'avant  la  gestation* 
je  ne  crois  pas  pouvoir  conclure  d'une  manière  absolue  que  les 
fibres  musculaires  passent  par  un  état  de  superinvolution,  bien 
qu'il  il  ait  été  souvent  constaté  que  le  volume  total  de  ruténis 
subit  un  processus  semblable.  J'ajouterai  cependant  que  la  dimn 
nution  de  volume  que  j'ai  observée  peut  aussi  bien  être  attribuée 
à  ce  que  par  hasard  j*aurais  mesuré  en  plus  grand  nombre  des 
cellules  de  petite  taille. 

Nous  avons  vu  que  pendant  l'évolution  Taccroissement  des 
différentes  cellules  peut  varier  beaucoup;  la  même  observatioi 
peut  être  faite,  mais  en  sens  inverse,  pendant  l'involution.  Nous 
trouvons,  en  effet,  à  chaque  étape  de  la  période  puerpérale,  des 
fibres  dont  les  dimensions  ne  dépassent  pas  celles  des  plus  petites 
cellules  musculaires  de  Futérus  normal,  à  côté  d'autres  fibres  dont 
la  diminution  de  volume,  par  rapport  à  la  valeur  moyenne,  est 
notablement  moindre. 

Si  nous  faisons  abstraction  des  fibres  rubannées,  dont  je  par- 
lerai bientôt  d'une  façon  plus  détaillée,  nous  constatons  que  les 
cellules  musculaires  conservent  presque  invariablement  la  même 
forme  pendant  toute  la  période  d'invoîution.  La  seule  chose  que 
j'ai  observée  c'est  que  la  diminution  de  la  taille  de  ces  éléments 
s'accompagne  d'une  augmentation  du  nombre  des  cellules  forte- 
ment incurvées,  et  qui  sont  nombreuses  dans  l'utérus  nonnali 
tandis  qu'elles  forment  des  exceptions  pendant  la  gravidité  ainsi 
qu*au  début  de  la  période  puerpérale. 

Je  n'ai  pu  constater  de  changements  dans  la  forme  des  noyaux; 
leur  volume  seul  se  modifie. 

Les  modifications  que  subit  le  contenu  des  cellules  sont  bien 
autrement  importantes  que  leurs  changements  de  forme.  Ces 
modifications,  ainsi  qu'il  ressort  de  la  description  de  nos  prépa* 
rations,  consistent  principalement  dans  la  formation  de  globules 
de  graisse;  je  pense  qu'il  convient  de  nous  occuper  en  même 
temps  de  la  formation  de  la  graisse  non  seulement  dans  les  cel- 
lules musculaires,  ce  que  nous  avons  pu  étudier  sur  les  dissocia* 
tions  et  les  préparations  au  liquide  de  FlEMMIng  ,  mais  aussi 
dans  d'autres  parties  de  la  paroi  utérine. 

Le  contenu  de  la  fibre  isolée  de  l'utérus  normal  est  générale- 
ment dépourvu  de  granulations;  certaines  cellules  présentent  seu- 
lement au  voisinage  immédiat  de  leur  noyau  un  ou  deux  corpus-j 
cules  dont  la  nature  n'est  pas  connue.  Les  coupes  d'un  fragments 
d'utérus  normal  traité  par  le  liquide  de  FleMMINQ  ne  révèlent 
aucune  trace  de  graisse. 

Déjà   avant  la  fin  de  la  mise-bas,  de  la  graisse  apparaît  dans 
la   muqueuse,   aussi    bien    dans   les  cellules  épithéiîales  que   dans 
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le  tissu  conjortctif:  c'est  ainsi  que  dans  Tutérus  durante  partu 
j*en  ai  trouvé  par-ci  par-là  en  assez  grande  quantité.  Cette  graisse 
persiste  dans  la  muqueuse ,  pendant  toute  la  durée  de  la  période 
puerpérale;  même  un  mois  après  la  mise-bas  il  en  existe  encore, 
quoiqu'elle  soit  devenue  très  peu  abondante.  Elle  se  présente 
aussi  bien  sous  la  forme  de  granulations  très  fines  que  sous 
la  forme  de  gouttelettes  assez  volumineuses*  La  présence  de  la 
graisse  dans  le  tissu  conjonctif  intermusculaire  marche  de  pair  avec 
sa  présence  dans  la  muqueuse:  elle  y  apparaît  aussi  avant  le 
début  de  la  période  puerpérale  et  elle  y  persiste  aussi  longtemps 
que  dans  la  muqueuse. 

La  quantité  de  graisse  que  Ton  trouve  dans  le  tissu  tntermus* 
culaire  varie  dans  les  diverses  préparations;  mais  jamais  elle  ne 
fait  défaut  dans  aucune  préparation.  Bien  que  dans  certains  cas 
j'aie  constaté  avec  certitude  la  présence  de  gouttelettes  dégraisse 
plus  ou  moins  volumineuses  au  milieu  de  nombreux  globules 
rouges  du  sang,  cependant  ce  fait  n'est  qu'exceptionnel.  Dans  la 
plupart  des  préparations  on  ne  parvient  pas  à  les  suivre  dans  la 
cavité  des  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques.  L'opinion  que  je 
vais  émettre,  je  ne  puis  donc  la  donner  que  comme  une  proba- 
bilité, quoique,  selon  moi,  cette  probabilité  est  bien  proche  de 
la  certitude  :  je  pense  que  la  graisse  qui  se  forme  dans  la  mu- 
queuse et  plus  tard  aussi  dans  les  fibres  musculaires  passe  par  les 
vaisseaux  du  tissu  intermusculaire  dans  la  circulation ,  peut  être 
après  s'être  modifiée  au  préalable. 

Dans  les  fibres  musculaires  elle  se  montre  pour  la  première 
fois  le  premier  jour  après  la  mise-bas.  Je  n'ai  pu,  en  effets  en 
déceler  la  moindre  trace  dans  les  coupes  de  F.  i.^.  ;  dans  l'utérus 
P.  2,  d.  (environ  30  heures  après  la  mise-bas)  je  n'en  ai  trouvé  que 
dans  une  partie  des  fibres  dissociées.  Il  est  probable  qu'elle  ne 
se  forme  pas  simultanément  dans  les  différentes  cellules,  pas  plus 
qu'elle  ne  disparait  simultanément  de  toutes  les  cellules;  Cette 
conclusion  je  crois  pouvoir  la  tirer  de  ce  fait  que  pendant  toute 
la  première  semaine,  j'ai  constaté  l'existence  d'éléments  dépour- 
vus de  graisse  et  qui  pourtant  étaient  sans  aucun  doute  hyper- 
trophiés. La  graisse  apparaît  au  début  sous  la  forme  de  très  fines 
granulations,  qui  parfois  sont  si  nombreuses  que  la  cellule  en 
est  bourrée  et  qu'elles  rendent  invisible  le  noyau.  Dans  la  suite 
de  la  période  puerpérale  on  trouve  un  nombre  de  plus  en  plus 
grand  de  cellules,  dans  lesquelles  existent  quelques  gouttelettes 
de  graisse,  beaucoup  plus  volumineuses  et  disposées  en  une  série 
linéaire  dans  les  deux  extrémités  des  cellules.  Il  me  parait  évi- 
dent que  ces  grosses  gouttelettes  de  graisse  se  sont  formées  par 
fusionnement  des  petites  granulations  graisseuses. 

Au  troisième  jour  de  la  période  puerpérale,  la  graisse  se  voit 
manifestement  dans  les  cellules  musculaires  sur  les  coupes  fixées 
par  le  liquide  de  Flemming.  Ces  préparations  démontrent  qu'au 
début  la  graisse  se  forme  plus  abondamment  dans  les  parties  des 
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deux   tuniques   musculaires   adjacentes   à   la    couche    conjoncuvt 
qui  les  sépare. 

Dix-huit  jours  après  la  m!se*bas,  un  assez  grand  nombre  de  cellules 
musculaires  qui  ont  déjà  repris  leurs  dimensions  normales  con- 
tiennent encore  des  gouttelettes  de  graisse;  plusieurs  d'entre  elles 
cependant  n'en  contiennent  que  très  peu.  Même  après  33  jouis 
toutes  les  fibres  ne  se  sont  pas  encore  débarrassées  de  leur 
graisse;  cependant  celles  qui  en  contiennent  encore  n'en  renfer- 
ment qu'un  très  petit  nombre  de  fins  globules  :  c'est  à  grand  pcioc 
que  l'on  parvient  à  les  découvrir  dans  les  préparations  traitcts 
par  le  liquide  de  Flemming,  tandis  que,  à  cette  époque,  le  dsa 
conjonctif  intcrmusculaire  est  encore  manifestement  pourvu  de 
graisse. 

Nous  constatons  donc  que  pendant  leur  régression  à  leurs  dimcu- 
sions  initiales,  il  se  forme  de  la  graisse  dans  le  contenu  des  fibre» 
musculaires.  Si  l'on  considère  alors  que  ni  sur  les  dissociatioiis, 
ni  sur  sur  les  coupes,  on  n*a  jamais  rien  constaté  qui  démontrât 
qu'il  s'effectue  une  destruction  d'éléments  musculaires  pendant 
la  période  dinvolution,  on  est  bien  forcé  d*admettre  que  le  rape- 
tissement des  cellules  musculaires  est  la  conséquence  de  ce  ùât 
qu'une  partie  du  contenu  cellulaire  se  transforme  en  graisse,  que 
les  cellules  cèdent  ensuite  aux  tissus  environnants.  Je  n'entends 
cependant  pas  dire  par  là  que  cette  formation  de  graisse  soit  la 
seule  cause  du  rapetissement  des  fibres  musculaires. 

En    ce    qui    concerne   le  sort  que  subit  la  graisse   formée  dans 
les  éléments  musculaires,  je  ne  puis  que  répéter  ce  que  je  di^is 
plus  haut:  elle  est  probablement  éliminée  dans  le  tissu  conjonctill 
intermusculaire,  pour  passer  ensuite  dans  la  circulation,  soit  comme 
telle ,  soit  après  s*ètre  transformée. 

Notons  à  ce  propos  que  maintes  fois  on  a  trouvé  de  la  graisse 
dans    la   paroi   des   gros   vaisseaux   et  dans  les  cellules  endathe* 
Haies    de   la    séreuse   qui  enveloppe  l'utérus;  de   part   et  d*autrc,| 
on  a  constaté,  pour  la  première  fois,  îa  présence  de  cette  graisse, 
cinq  jours  après  la   mise-bas. 

Indépendamment  de  cette  forniEition  de  graisse ,    un   autre  pco- 
ccssus   s'accomplit    encore  dans  le  tissu  musculaire;    nous  l'avons, 
signalé  en  décrivant  nos  préparations.  Je  veux  parler  des  vacuole 
que  ce  tissu  présente  pendant  une  partie  de  la  période  puerpénil< 
Nous    avons  vu  que  ces  vacuoles,  qui  font  complètement   dcfat 
dans    Tutérus    normal,  se  montrent  en  grand  nombre,    tant  pcnA 
dant  la  mise-bas  qu'au  début  de  la  période  d'involution.  Elles  sont: 
le  plus    nombreuses    durante    partu  et  dans  les  premières  heui 
qui   suivent   la   mise-bas;    puis,    leur    nombre  diminue   progr^ 
vement   et,   après    cinq   jours,    elles    ont    presque   toutes  disp; 
de  la  paroi  utérine.  C'est  dans  la  couche  musculaire  longitudinale 
qu*elles  sont  toujours  le  plus  abondantes;  cependant  elles  ne  fonl 
pas  défaut  dans  la  couche  musculaire  circulaire,  surtout   dans 
partie   la   plus    périphérique.    Dans   les   coupes   transversales   éi 
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fibres  musculaires  de  la  couche  longitudinale ,  le  rapport  entre 
les  vacuoles  et  le  contenu  cellulaire  semble  loin  d'être  toujours 
constant.  Dans  le  protoplasme ,  on  trouve  tantôt  un  grand  nombre 
de  petites  vacuoles,  tantôt  une  ou  quelques  grandes;  ailleurs 
elles  sont  situées  hors  de  la  cellule,  qu'elles  refoulent  contre  la 
paroi  de  la  logette  qui  lui  est  destinée.  Si  la  coupe  intéresse  la 
fibre  au  niveau  de  son  noyau,  celui-ci  semble  généralement  situé 
nettement  dans  le  protoplasme,  quelle  que  soit  sa  situation. 
Parfois  cependant  la  figure  est  telle  que  le  noyau  semble  logé 
dans  une  vacuole. 

Mais  il  n'y  a  pas  que  le  nombre  de  ces  vacuoles  qui  varie 
aux  différents  moments  de  la  période  puerpérale.  Plus  Tinvolution 
progresse,  plus  prédominent  les  grandes  vacuoles  ainsique  celles 
qui  sont  situées  en  dehors  des  cellules  musculaires.  Au  troisième 
jour  par  exemple,  on  trouve  presque  exclusivement  des  vacuoles 
volumineuses  en  dehors  des  fibres. 

Il  s'agissait  maintenant  de  déterminer  la  nature  du  contenu 
de  ces  formations»  Au  début  on  nV  parvint  pas.  Mais  quand , 
à  la  fin ,  les  coupes  de  l'utérus  D  furent  soumises  à  l'action  de 
la  solution  diluée  de  LUGOL,  elles  parurent  contenir  en  très 
grand  nombre  des  masses  colorées  en  brun  foncé ,  qui  tranchaient 
nettement  sur  le  restant,  coloré  en  jaune  clair.  Cette  réaction 
me  fit  supposer  que  les  vacuoles  contiennent  du  glycogène.  Pour 
m'en  assurer  je  soumis  les  différentes  préparations  à  une  recherche 
méthodique.  Voici  les  résultats  de  ces  expériences. 

Les  coupes  pratiquées  dans  des  pièces  durcies  par  Talcool  sont 
plongées  pendant  quelques  minutes  dans  la  solution  de  LUGOL 
très  diluée,  et  ensuite  examinées  dans  ia  glycérine. 

Traitées  de  cette  façon,  les  coupes  de  l'utérus  normal  non 
puerpéral  semblent  dépourvues  de  parties  colorées  en  brun;  tout 
le  tissu  prend  une  coloration  jaune-claire  uniforme. 

L'utérus  durante  partu  se  comporte  tout  autrement.  La  couche 
musculaire  longitudinale  renferme  de  très  nombreuses  masses 
colorées  en  brun  intense;  la  couche  musculaire  circulaire  n'en 
contient  qu'un  petit  nombre,  dans  sa  portion  périphérique.  Ces 
masses,  de  volume  très  variable,  sont  situées  pour  la  plupart 
dans  les  cellules ,  parfois  à  côté  des  cellules.  Tantôt  une  cellule 
renferme  une  masse  assez  volumineuse;  tantôt  elle  en  contient 
plusieurs  petites.  En  quelques  rares  endroits,  on  voit  une  gout- 
telette arrondie,  brune,  dans  le  tissu  conjonctif  intermusculaire. 
Si  on  soumet  la  coupe,  pendant  quelques  heures,  à  l'action  delà 
salive  et  qu*on  la  traite  ensuite  par  la  solution  de  LUGOL,  toute 
trace  de  substance  brune  disparait. 

Dans  l'utérus  P.  i.c/.,  toute  la  couche  musculaire  longitudinale 
est  aussi  bourrée  de  masses  colorées  en  brun  ;  mais  celles  qui 
sont  situées  à  côté  des  cellules  sont  ici  beaucoup  plus  nombreu- 
ses que  dans  l'utérus  D,  Dans  ta  couche  musculaire  circulaire 
elles   sont   beaucoup   plus   nombreuses  que  pendant  la  mise-bas, 


quoique  moin??  abondantes  pourtant  que  dans  la  couche  muscu- 
laire longitudinale.  On  en  voit  aussi  parfois  dans  les  cloisorw 
conjonctives.  Le  traitement  par  la  salive  donne  le  même  résultat 
que  pour  Tutérus  D. 

Dans  les  utérus  P,  2.  d,  et  P,  3.  d,,  certaines  parties  de  la  paroi 
ne  renferment  plus  de  substance  colorée  en  brun,  ou  bien  n'en 
renferment  que  très  peu;  d'autres  parties,  au  contraire,  en  con« 
tiennent  encore  une  quantité  assez  considérable;  mais  en  tout 
cas,  ces  amas  sont  beaucoup  plus  nombreux  dans  la  couche  longi 
tudinale  que  dans  la  couche  circulaire.  Leur  rapport  avec  U 
cellules  est  le  même  que  dans  Futérus  P.  i.  d. 

Au  cinquième  jour  de  la  période  puerpérale  on  ne  trouve  pit 
de  trace  de  la  substance  colorée  en  brun,  dans  le  muscle  utérin, 
c'est   a   fortiori    le    cas  aussi  dans  les  préparations  d'utérus  doi 
l'involution  est  plus  avancée. 

La  situation  de  ces  masses  brunes,  aussi  bien  que  le  momei 
où  elles  existent  sont  en  si  parfaite  harmonie  avec  les  obseï 
tions  que  nous  avons  faites  concernant  les  vacuoles,  qu*il  n*est 
pas  permis  de  douter  que  ces  deux  formations  constituent  unç 
seule  et  même  chose* 

Il  ne  me  parait  pas  non  plus  douteux,  étant  donnée  la 
dont   le   contenu  des  vacuoles  se  comporte  vis  à  vis  de  la 
tion    de   LUGOL   et   vis   à   vis   de    la   salive,  que  ce  contenu  ne 
soit  du  glycogène. 

Mais  avant  de  tenter  d'interpréter  ces  faits,  je  désire  tout 
d'abord  parler  d'un  phénomène,  dont  les  relations  avec  le  pro- 
cessus que  nous  venons  de  décrire ,  sont  plus  que  probables.  Je 
veux  parler  de  Tapparition  de  fibres  rubannées  dans  les  dis- 
sociations. 

Ces  fibres  rubannées ,  qui  n'existent  pas  dans  rutérus  normal, 
se  rencontrent  en  grand  nombre  au  début  de  la  période  puer- 
pérale, et  elles  sont  le  plus  nombreuses  au  deuxième  jour  de 
cette  période.  Le  troisième  jour  elles  deviennent  déjà  beaucoup 
plus  rares,  pour  finir  par  n'être  plus  qu'exceptionnelles,  quand 
elles  existent  encore,  au  cinquième  Jour.  Il  est  évident  que  Ton 
doit  considérer  ces  fibres  rubannées  comme  des  éléments  qui 
sont  comprimés  parcequlïs  doivent  partager  avec  un  autre  corps 
les  espaces  qui  leur  sont  réservés.  I!  est  très  probable  que  ces 
cellules  aplaties  sont  celles  que  nous  avons  trouvées  pressées 
contre  la  paroi  des  iogettes,  sur  les  coupes  transversales. 

Afin  de  rendre  plus  clairs  ces  différents  faits,  je  m'expliquerai 
maintenant  sur  la  marche  des  phénomènes  durant  le  début  de 
la  période  d'involution. 

Pendant  la  mise- bas  les  fibres  musculaires  hypertrophiées  ren- 
ferment,  pour  la  plupart,  du  glycogène  sous  la  forme  de  goutte- 
lettes plus  ou  moins  volumineuses.  La  teneur  en  glycogène  va 
en  augmentant  au  fur  et  à  mesure  que  les  cellules  se  trouvent 
plus   rapprochées   de  la  périphérie  de  la  paroi  musculaire.    Dans 
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un  petit  nombre  de  fibres  musculaires  le  glycogène  est  déjà  sorti 
de  la  cellule.  Ce  processus  de  lexpulsion  du  glycogène,  pendant 
les  premières  heures  qui  suivent  la  mise-bas  augmente  d'intensité 
d'une  façon  régulière,  pour  rester  ensuite  stationnaire  pendant 
les  deux  premiers  jours  et  diminuer,  enfin  ^  progressivement  de 
telle  sorte  qu*après  cinq  jours,  on  ne  peut  plus  trouver  de  gly- 
cogène dans  les  cellules.  Le  glycogène  éliminé  des  cellules  se 
dépose  à  côté  d'elles,  dans  les  espaces  qui  jusque  là  étaient  ex- 
clusivement occupés  par  elles  et  qui  sont  délimités  par  le  stroma 
entre  les  fibres  musculaires.  Il  en  résulte  que  les  cellules  muscu- 
laires sont  refoulées  de  côté  et  plus  ou  moins  comprimées.  De 
là  le  glycogène  est  éliminé  plus  loin,  mais  non  sans  avoir  subi 
au  préalable  une  transformation  chimique  telle  qu'il  a  perdu  sa 
réaction  vis  à  vis  de  la  solution  de  LugoL;  on  n'a  réussi,  en 
elTet,  à  trouver  qu'une  seule  fois  une  gouttelette  colorée  en  brun 
dans  le  tissu  conjonctif  intermusclulaire. 

Cette  élimination  du  glycogène  est  en  grande  partie  la  cause 
de  la  réduction  de  volume  que  subissent  les  fibres  musculaires 
pendant  la  première  étape  de  la  période  d'involution. 

D'où  vient  ce  glycogène  et  quand  se  forme-t*il?  Ces  questions, 
je  ne  puis  y  répondre.  Il  est  probable  qu'une  étude  minutieuse 
de  révolution  de  l'utérus  gravide  permettra  d'éclaircir  ce  sujet. 
Peut  être  une  étude  de  ce  genre  nous  apprendrait-elle  que  le 
glycogène  apparaît ,  pendant  la  gestation ,  dans  les  cellules  mus- 
culaires, soit  qu'il  s'y  forme  sur  place,  soit  qu'il  y  soit  amené 
d'autre  part;  ce  fait  confirmerait  les  hypothèses  qui  ont  été  émises 
au  sujet  des  corrélations  qui  existent  entre  une  prolifération  in- 
tensive et  la  formation   du  glycogène  '). 

L'étude  de  l'involution  du  muscle  utérin  ne  doit  nullement 
se  borner  à  suivre  les  modifications  qui  ont  leur  siège  dans  les 
fibres  musculaires;  elle  doit  aussi  tenir  compte  des  deux  autres 
parties  intégrantes  de  cet  organe:  le  tissu  conjonctif  inter muscu- 
laire et  les  vaisseaux. 

La  tissu  conjonctif  intermuscuîaire  prend  un  grand  développe- 
ment pendant  la  gestation ,  comparativement  à  ce  qu'il  est  dans 
l'utérus  normal.  Cet  accroissement  est  dû  sans  aucun  doute,  en 
partie  à  une  prolifération  réelle  ;  mais  ce  n'est  nullement  à  ce 
processus  qu'il  faut  principalement  rattribuer.  Dès  le  premier 
examen  de  ce  tissu ,  il  saute  aux  yeux  qu'il  est  très  oedémateux 
et  que  c'est,  pour  une  très  grande  part,  à  cet  oedème  qu'est 
dû  son  accroissement.  {Ceci  est  aussi  vrai  pour  le  tissu  con- 
jonctif de  la  muqueuse).  L'oedème  du  tissu  conjonctif  va  en 
diminuant  progressivement  après  la  mise-bas,  et  c'est  ainsi  qu'au 
troisième  jour  il  n'existe  presque  plus,  ni  dans  le  tissu  conjonctif 
intermusculaire,  ni  dans  la  muqueuse.  Sans  doute  cette  élimination 


l)    Voir    entre    autres:    L.  F.    Dktesskn.    Eadothéliomes    glycogéniques.    Dissert. 
înaug.  Fribourg  CD/Br.   1892.  p,  35. 
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de  liquide  joue  un  rôle  important  dans  le  rapetissement  de  Fut 
pendant  les  premiers  temps  de  la  période  d'invokition. 

Mais  ce  qui  ne  frappe  pas  moins  que  cet  oedème,  lorsque  ion 
examine  le  tissu  conjonctif  intermuscuîaire,  c'est  la  présence  de 
cellules  volumineuses  contenant  un  ou  plusieurs  noyaux.  (Ce  ph 
nomènc  se  rencontre  aussi,  absolument  de  la  même  manière,  dai 
le  tissu  conjonctif  de  la  muqueuse).  C'est  dans  l'utérus  durant 
partu  que  ces  cellules  géantes  sont  le  plus  nombreuses.  Tantôt 
on  voit  une  de  ces  cellules  isolée  au  sein  du  tissu  conjonctif 
oedémateux;  tantôt ,  au  contraire,  on  en  trouve  un  grajid  nombre 
disposées  en  une  série  linéaire.  Toujours  est-il  que  Ton  ne  peut 
méconnaître  qu'il  existe  une  relation  certaine  entre  la  disposttioQ 
de  ces  éléments  et  la  direction  des  vaisseaux.  Tandis  qu'il 
très  probable  que  quelques*unes  d'entre  elles  sont  situées  d 
les  vaisseaux,  cependant  la  plupart  se  trouvent  à  côté  des  v; 
seaux.  Quelquefois  une  artère,  sur  une  grande  partie  de  son  traj 
est  entourée  des  deux  côtés  par  une  série  de  cellules  géant 
La  couche  musculaire  circulaire  en  est  plus  abondamment  pourvue 
que  la  couche  longitudinale,  qui  n'en  renferme  que  dans  sa  partie 
la  plus  centrale. 

Si  Ton  examine  ce  que  deviennent  ces  cléments  dans  le  cours 
de  Finvolution ,  on  constate  que  quelques  heures  après  la  mise- 
bas,  dans  l'utérus  P,  i.iLj  leur  nombre  est  resté  sensiblement  le 
même;  mais  24  heures  plus  tard  il  est  déjà  notablement  réduit 
et  au  3«  jour  de  rinvolution,  ces  cellules  ont  complètement  disparu. 

Dans  la  littérature  j'ai  vu  mentionnées  ces  cellules  géantes  pour 
la  première  fois  par  Leopold  ').  Tl  a  constaté  la  présence  de  cts 
cellules  mono-  ou  polynucléées,  vers  le  cinquième  mois  de  la 
grossesse  chez  la  femme ,  aussi  bien  dans  la  muqueuse  utérine 
que  dans  la  partie  la  plus  interne  de  la  paroi  musculaire,  sur* 
tout  au  voisinage  des  vaisseaux.  Vers  le  huitième  mois,  il  a  aussi 
trouvé  de  très  nombreuses  cellules  géantes  dans  la  lumière  des 
vaisseaux. 

Voici  l'explication  que  nous  donne  Leopold:  grâce  à  Taug- 
mentation  du  nombre  des  vaisseaux  et  à  Taccroissement  de  leur 
lumière  pendant  la  grossesse,  le  tissu  conjonctif  périvasculaire  est 
très  fortement  nourri,  ce  qui  s'exprime  par  une  prolifération  intense 
des  éléments  du  tissu  conjonctif  et  par  la  formation  de  cellules 
géantes  dans  ce  tissu.  Vers  le  huitième  mois  de  la  grossesse  un 
certain  nombre  de  ces  éléments  immigrent  toujours  dans  la  cavité 
des  vaisseaux,  qu'ils  rétrécissent  et  qulls  finissent  par  oblitérer, 
en  provoquant  les  thromboses  qui  se  produisent  déjà  pendant  U 
grossesse. 

En  me  fondant  sur  ce  que  m'ont  appris  mes  préparations^  à 
savoir  l'apparition  des  cellules  géantes  pendant  et  immédiatemenl 
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I)  LeoI'old.   Stud.   iib,   d.  Uterusschleimh.  wâhrend  Menstrual.  Schwsingersct  a» 
Wachcnh.  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XT  cl  XII    1877. 
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après  la  mise-bas j  chez  la  lapine,  tandis  qu'il  n'en  existe  déjà 
presque  plus  deux  jours  plus  tard  ;  ensuite  leur  situation  au  voi- 
sinage des  gros  vaisseaux,  surtout  dans  les  cloisons  conjonctives 
les  plus  larges,  je  crois  devoir  admettre  Texplication  que  donne 
Leopold  au  sujet  de  Torigine  de  ces  cellules  ;  mais  je  ne  puis 
en  aucune  façon  admettre  sa  manière  de  voir  en  ce  qui  concerne 
le  sort  ultérieur  de  ces  cléraents.  Il  n'y  a  pas  de  doute  qu'une 
partie  des  cellules  géantes  jouent  un  riMe  dans  l'obstruction  des 
vaisseaux,  mais  je  ne  crois  pas  qu'elles  passent,  par-ci  par-là,  du 
tissu  ambiant  à  rintéricur  des  vaisseaux  et  qu'elles  constituent 
de  la  sorte  la  cause  primaire  de  leur  oblitération* 

Dans  mon  opinion,  la  grande  majorité  des  cellules  géantes  du 
tissu  conjonctif  intermusculaire,  c'est-à-dire  celles  qui  sont  situées 
en  dehors  des  vaisseaux,  proviennent  de  la  prolifération  active  des 
cléments  conjonctifs,  tandis  que  celles  qui  sont  logées  dans  la 
cavité  des  vaisseaux  doivent  être  considérées  comme  appartenant 
au  processus  même  de  l'organisation  des  thrombus  qui,  comme 
on  le  sait,  se  forment  déjà  partiellement  pendant  les  derniers 
temps  de  la  gestation. 

Nous  avons  déjà,  à  propos  de  la  formation  de  la  graisse  dans 
les  fibres  musculaires,  parlé  de  la  signification  qu'il  faut  attribuer 
à  la  graisse  dans  le  tissu  conjonctif  intermusculaire. 

Quelques  mots,  pour  finir,  sur  les  modifications  que  subissent 
les  vaisseaux  de  la  paroi  musculaire  pendant  la  période  puerpé- 
rale. Je  serai  bref  sur  ce  sujet ,  attendu  que  mes  observations 
concordent  presque  entièrement  avec  les  données  détaillées,  que 
nous  a  fournies  BalIN  ^)  sur  les  altérations  des  vaisseaux. 

Les  vaisseaux,  qui  pendant  la  période  d'involution  renferment 
pour  la  plupart  peu  ou  souvent  même  pas  de  sang,  ont,  les 
artères  du  moins,  une  paroi  épaisse  déjà  à  la  fin  de  la  gestation; 
leur  épaisseur  est  pourtant  régulière  sur  tout  leur  pourtour.  Les 
veines  ont  des  parois  minces;  elles  sont  comprimées,  affaissées 
par  suite  de  la  rétraction  de  Tutérus,  ce  qui  fait  que  leur  lumière 
prend  une  forme  irrégulière. 

Durant  Tinvolution,  il  s'accomplit  trois  modifications  dans  les 
parois  artérielles:  un  cpaississement  irrégulier  qui  proémine  vers 
la  lumière  de  l'artère  ;  une  formation  de  graisse  et  enfin ,  une 
vacuolisation, 

La  première  de  ces  modifications  débute  déjà,  dans  quelques 
artères,  pendant  les  premiers  jours  qui  suivent  la  mise-bas;  pour 
d*autres  artères  au  contraire ,  elle  ne  se  produit  que  beaucoup 
plus  tard.  L'épaississement  de  la  paroi  est  dû  à  la  prolifération 
de  la  tunique  interne,  qui  débute  dans  une  partie  plus  ou  moins 
étendue  de  la  paroi,  souvent  même  en  plusieurs  points  à  la  fois 
et  qui,  en  se  développant  vers  la  lumière,  la  rétrécit  considéra- 
blement et  l'oblitère  en  quelques  cas.  Au  i8e  jour  on  trouve  déjà 


en  de  nombreux  points,  des  vaisseaux  disparus;  seul  leur  contCi 
se  trouve  représenté  par  un  peu  de  pigment  ;  dans  d'autres  artèi 
ce   processus  de  rétrécissement  est  en   voie  de   formation  a  cet 
époque. 

La  formation  des  vacuoles  aussi  bien  que  la  formation  de  grais 
ont,  Fune  et  l'autre»  leur  siège  dans  la  tunique  musculaire  de5 
artères;  la  première  se  manifeste  dans  les  premiers  jours»  la  seconde 
n'apparaît  qu'au  cinquième  jour*  Il  est  évident  que  la  signification 
de  ces  deux  processus  est  la  même  ici  que  dans  les  fibres  d\ 
muscle  utérin  lui-même. 

Quant  il  la  formation  de  thrombus  suivie  de  leur  organisation  tla; 
les  veines  au  voismage  du  placenta,  formation  qui  est  généraJemen 
admise ,  je  ne  suis  parvenu ,  abstraction  faite  des  cellules  géantes 
dont  j'ai  parlé  précédemment,  à  découvrir  qu'une  seule  fois  quel- 
que chose  que  Ton  pût  considérer  comme  ayant  quelque  relation 
avec    ce    phénomène.    Il    me    semble   aussi  que  le  rôle   împortaot 
que   l'on    a   l'habitude   d'attribuer   à   ce   mode  d'obstruction  des 
vaisseaux  ne  lut  revient  nullement,  du  moins  en  ce  qui  conccn 
Tutérus  de  la  lapine» 


I 

es 

el- 
m 

tôt 


Je  résumerai  encore  brièvement  les  conclusions  auxquelles  je 
suis  arrivé  sur  les  différents  points ,  en  traçant  à  grands  trait? 
le  processus  de  l*involution  du  muscle  utérin .  comme  je  croi<; 
devoir  me  le  représenter  pour  ce  qui  concerne  la  lapine.  ^ 

La  réduction  du  volume  du  muscle  utérin  est  déterminée,  â^H 
début  de  la  période  puerpérale,  par  une  élimination  de  glycogène 
hors  des  fibres  musculaires  hypertrophiées,  glycogène  qui  s*y  trouve 
déjà  durante  partu ,  ainsi  que  par  une  résorption  de  liquide  du 
tissu  conjonctif  intcrmusciilaire  oedémateux.  Le  glycogène  passe 
probablement  dans  les  voies  lymphatiques ,  après  s'être  modifié 
au  préalable  dans  sa  constitution  chimique. 

Par  suite  des  contractions  de  l'utérus,  les  vaisseaux  sanguins 
perdent  complètement  ou  partiellement  leur  sang,  tandis  que  la 
tunique  musculaire  des  artères,  hypertrophiée  au  préalable,  dimi- 
nue d'épaisseur  par  suite  de  l'élimination  du  glycogène  qui  s'était 
formé  dans  ses  éléments. 

Tandis  que  pendant  les  premières  heures  qui  suivent  la  mise- 
bas,  le  rapetissement  des  fibres  musculaires  est  uniquement  dû 
à  l'élimination  du  glycogène,  dès  la  fin  du  premier  jour  de  l'in- 
volution,  il  intervient  en  même  temps  dans  ce  phénomène  une 
autre  cause.  Il  commence,  on  effet,  dès  ce  moment,  à  se  former 
quelques  petits  globules  de  graisse  dans  certaines  cellules  mus- 
culaires. Les  jours  suivants,  l'élimination  du  glycogène,  cause 
initiale  de  l'involution  des  fibres  musculaires,  se  trouve  de  plus 
en  plus  supplantée  par  la  formation  de  la  graisse  dans  ces  élé- 
ments, en  même  temps  que  les  petites  gouttelettes  de  graisse  se 
fusionnent  et  en  constituent  de  plus  volumineuses,  qui  sortent 
ensuite    des    cellules    et  se  déposent  provisoirement  dans  le  tissu 
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conjonctif  intermusculaire.  Après  le  quatrième  jour,  ce  n*est  que 
cette  élimination  de  la  graisse  hors  des  cellules  musculaires  qui 
intervient  encore  pour  diminuer  le  volume  de  ces  cléments. 

Après  une  période  d'environ  i  ^/^  semaine,  les  fibres  musculaires 
ont  repris  les  dimensions  moyennes  qu'elles  possèdent  dans  Tutérus 
normal.  Nullepart  ces  processus  ne  déterminent  la  destruction  des 
éléments  musculaires. 

La  graisse  formée  dans  les  fibres  musculaires  (ainsi  que  dans 
la  muqueuse)  et  celle  qui  s'est  déposée  dans  le  tissu  conjonctif 
intermusculaire  est  éliminée  peu  à  peu  par  les  voies  lymphati- 
ques et  sanguines;  même  cinq  semaines  environ  après  le  début 
de  Tinvolution,  toute  la  graisse  n'a  pas  encore  complètement 
disparu. 

La  réduction  de  la  muscularis  des  artères  suit  la  même  marche 
que  celle  du  muscle  utérin.  Les  cavités  des  artères,  par  suite  de 
la  prolifération  de  leur  tunique  interne,  se  rétrécissent  considé- 
rablement et  ce  rétrécissement  va  même  souvent  jusqu'à  l'obs- 
truction. 

(Thise  de   la  Faculté  de  Médecine  de  Leide  ;  publiée  dans    Virchow*s 
Archiv.  fur  path.  Anal.  Tome   141,  1895.^ 
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Pendant  que  j'étais  assistant  au  Laboratoire  Bocrhaave  à  Lctdc, 
un  cas  de  diverticule  du  pharynx  se  présenta  à  l'autopsie.  En 
raison  de  la  rareté*  de  cette  affection  pathologique,  j'eus  rintcn- 
tion  de  décrire  ce  cas  dans  un  périodique.  Cependant  en  dépouil- 
lant la  bibliographie  de  la  question,  il  me  parut  utile  de  ne  pas 
me  borner  à  écrire  un  simple  article  de  ce  genre,  mais  plutôt 
de  traiter  ce  sujet  d'une  façon  plus  détaillée.  La  confusion  qui 
règne  dans  différents  auteurs  en  ce  qui  concerne  non  seulement 
la  localisation  des  sacs  pharyngiens,  mais  encore  la  distinction 
entre  les  diverticules  à  paroi  contenant  des  éléments  musculaires 
et  les  hernies  de  la  muqueuse ,  me  détermina  à  tenter  une  étude 
plus  approfondie  du  sujet  et  à  le  traiter  d'une  manière  plus  géné- 
rale qu'il  ne  l'avait  été  jusqu'ici.  C'est  ainsi  que,  sur  les  conseils 
de  mon  maître,  M.  le  Professeur  SlEGENBEEK  VAN  Heukelom, 
je  me  résolus  à  renoncer  provisoirement  au  sujet  primitif  de  ma 
thèse  et  à  m 'occuper  de  la  pathologie  des  diverticules  du  pharynx. 

Dans  l'exposé  qui  va  suivre  nous  nous  placerons  autant  que 
possible  à  un  point  de  vue  général. 

Le  premier  chapitre  sera  consacré  à  l'étude  des  différences  qui 
existent  entre  les  diverticules  pharyngiens  et  les  diverticules  oeso- 
phagiens. Nous  y  exposerons  la  classification  de  ces  deux  caté- 
gories d'affections,  en  nous  basant  sur  la  forme  de  Tévagination 
ou  sur  la  situation  de  son  orifice  de  communication. 
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Abandonnant  ensuite  l'étude  des  di verticales  oesophagiens, 
nous  nous  occuperons  de  la  description,  aussi  concise  mais  en 
Jiicme  temps  aussi  complète  que  possible,  de  Fanatomie  patho- 
logique et  de  rhistologic  des  diverticules  du  pharynx  (Chapitru  II). 
Afin  d'éviter  des  répétitions  et  des  digressions  inutiles,  et  en 
même  temps  pour  faciliter  la  vue  d'ensemble,  nous  avons  annexé 
des  tableaux  à  ce  chapitre. 

A  la  description  du  cas  de  diverticule  pharyngien  que  j'ai 
étudié,  j'ai  rattaché  {§4)  quelques  considérations  sur  les  rapports 
et  l'atrophie  de  la  miisciilaris  dans  les  diverticules  à  paroi  mus- 
culaire. Elles  m*ont  paru  nécessaires,  non  seulement  pour  per- 
mettre de  bien  comprendre  le  diagnostic  différentiel  entre  les 
diverticules /i7//rî'wi^  d'une  muscularis  et  ceux  qui  en  sont  dépourvus, 
mais  encore  pour  permettre  d'expliquer  un  phénomène  important; 
rextrêmc  lenteur  avec  laquelle  s*accroît  le  diverticule ,  au  début 
de  sa  formation. 

Afin  de  rester,  autant  que  possible,  fidèle  à  notre  point  de 
vue  général,  nous  traiterons  séparément,  dans  le  Chapitre  III, 
de  Tétiologie  et  de  la  pathogenèse.  Dans  le  §  l  de  ce  Chapitre, 
nous  fixerons  Tattention  sur  les  données  anatomiques  et  embryo- 
logiques dont  la  connaissance  est  importante  pour  la  suite  de 
cette  étude.  Ensuite  nous  exposerons  les  considérations  sur  Fori- 
gine  et  le  développement  des  diverses  espèces  de  diverticules. 
Comme  dans  le  Chapitre  précédent,  nous  ne  parlerons  de  notre 
cas  qu'après  avoir  fait  connaître  ces  considérations  générales. 

Puis,  dans  un  , Supplément"  nous  nous  arrêterons  à  quelques 
phénomènes  particuliers.  Comme  chaque  Traité  de  Chirurgie 
moderne  donne  des  explications  plus  ou  moins  complètes  sur  la 
symptomatologie,  le  diagnostic  et  le  traitement  de  cette  affection , 
nous  nous  bornerons  uniquement  à  quelques  remarques. 

Ce  travail  sera  donc  subdivisé  de  la  manière  suivante: 
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Dans  la  plupart  des  auteurs  il  règne  une  telle  confusion  dans 
la  nomenclature  et  la  subdivision  des  diverticules  du  pharynx  et 
de  l'oesophage,  quil  nous  semble  nécessaire  de  commencer  par 
donner  un  aperçu  génura!  des  diverses  classifications  qui  ont  été 
proposées.  Si  les  considérations  sur  lesquelles  nous  nous  fondons 
pour  combattre  certaines  d'entre  elles  ne  sont  pas  toujours  mises 
en  pleine  lumière  dans  ce  chapitre ,  cependant  nous  avons  Tespoir 
de  faire  ressortir  l'inopportunité  et  l'inexactitude  des  subdivi- 
sions établies  jusqu*à  ce  jour,  et  en  même  temps  de  légitimer 
»  celle  que  nous  proposons. 
Par  opposition  au  terme  ectaste,  par  lequel  on  désigne  toute 
dilatation  fusiforme  ou  ampullaire  de  toutes  les  couches  entrant 
dans  la  constitution  de  la  paroi  d'un  organe  en  forme  de  canal 
(par  exemple  l'uretère»  l'oesophage),  on  désigne  sous  le  nom  de 
divt*rticuli%  une  évagination  ')  ou  hernie,  circonscrite,  de  la  paroi, 
affectant  plus  ou  moins  la  forme  d'un  sac.  Cette  hernie  est  cons- 
tituée soit  par  toutes  les  couches  de  la  paroi,  soit  seulement 
par  la  muqueuse  et  la  sous-muqueuse,  évaginées  entre  les  fibres 
musculaires. 

En  se  basant  sur  cette  différence  dans  la  structure  de  la  paroi, 
les  anciens  anatomo-pathologistes  (RoKlTANSKY  en  1837,  Fôrster 
en  1863  et  d'autres  encore)  distinguent  déjà  le  diverticuîe  sensu 
strie tiori  du  pharyngocèle  et  de  Yoesophagocl'ïe  (ou  hernie  de  la 
muqueuse  pharyngienne  ou  oesophagienne).  Mats  étant  donne,  d'une 
pari,  que  précisément  la  constitution  de  la  paroi  des  diverticules 
a  fait  de  tout  temps  l'objet  de  vives  discussions  et  qu'il  en  est 
encore  ainsi  aujourd'hui,  et  d'autre  part,  que,  comme  j*espère 
le  démontrer  plus  loin ,  il  est  des  cas  où  on  n'a  pu  l'analyser 
avec  certitude,  on  ne  saurait  îa  choisir  comme  base  d'une  clas- 
sification des  diverticules.  Nous  ferons  cependant  usage  de  ces 
dénominations  iorsqu'elles  seront  nécessaires  et  légitimes. 


O  Pa>T  ce  mot  nous  désignerons  chaque  dilatation  circonscrite  de  la  paroi  ^  en  cas 
de  besoin  nous  préciâcrons  ce  terme  en  mentionnant  lc&  parties  de  la  paroi  qui 
font  saillie. 


if 
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Zenker  a  proposé  plus  tard  (1877)  de  subdiviser  toutes  les 
évaginations  en  forme  de  sacs,  c'est-à-dire  tous  les  diverticules  en 
divertie  nies  par  poussée  et  diverticules  par  traction  '),  en  se  basant  sur 
une  étiologie  qui  déjà  avait  été  admise  par  FOrster  et  d'autres. 
L'ancienne  classification,  que  nous  avons  signalée  plus  haut,  ne 
pouvait  avoir  aucune  signification  pour  lui ,  attendu  qu'il  con- 
sidérait tous  les  diverticules  comme  des  hernies  de  la  muqueuse. 
Tandis  qu'il  admet  que  le  diverticule  par  poussée  résulte  d'une 
pression,  d'une  ^poussée",  exercée  sur  une  partie  de  la  paroi  du 
pharynx  ou  de  l'oesophage  offrant  une  résistance  moindre,  pour 
lui,  le  diverticule  par  traction  est  le  résultat  d'une  traction  exercée 
sur  un  point  de  la  paroi  externe,  par  une  adhérence  rétractile 
avec  un  organe  voisin  (généralement  par  périlymphadénite  des 
ganglions  lymphatiques  avoisinants).  Le  diverticule  par  traction 
est  facile  à  reconnaître,  parce  qu'il  affecte  plus  ou  moins  nette- 
ment la  forme  d'un  cornet  ou  d'un  cône,  au  sommet  duquel  est 
fixée  l'adhérence.  Le  diverticule  par  poussée  affecte,  au  contraire, 
la  forme  d'un  sac  sphérique  ou  piriforme,  qui  n'est  que  lâche- 
ment ou  pas  du  tout  uni  au  voisinage. 

Oekonomides,  en  1882,  ajouta  à  ces  deux  espèces  de  diver- 
ticules une  troisième  espèce  qu'il  appela  diverticules  par  traction 
et  poussée i  voulant  désigner  par  là  des  diverticules  par  traction, 
dans  la  paroi  desquels  la  muqueuse  et  la  sous-muqueuse  se  trou- 
vent poussées  de  dedans  en  dehors,  en  un  ou  plusieurs  points, 
par  la  pression  exercée  par  les  ingesta.  Il  nous  semble  pourtant 
que  la  formation  consécutive  de  hernies  circonscrites  de  la  mu- 
queuse dans  un  diverticule  par  traction,  a  une  importance  telle- 
ment secondaire  qu'elle  ne  mérite  pas  d'être  considérée  comme 
une  forme  distincte. 

La  subdivision  proposée  par  Zenker  fut  unanimement  approuvée. 
Nous  ne  pouvons  pourtant  pas  l'admettre.  En  effet,  s'il  n'est 
pas  douteux  que  la  cause  de  la  formation  des  diverticules  par 
traction    est   bien    réellement   celle   que  nous  venons   d'indiquer, 

_         -      obscure 


(par  exemple,  par  suite  d*accumulation  ou  de  rétention  d'aliments), 
ou  que  l*élasticité ,  c'est-à-dire  „la  résistance''  de  la  paroi  du 
phar>Tîx  soit  amoindrie.  Ce  n'est  qu'alors  que  Ton  peut  concevoir 
fa  Tormation  d'un  dîverticule;  mais  il  est  évident  que  la  cause 
première  de  cette  formation  doit  être  recherchée  dans  Fafiection 
pathologique,  qui  a  pour  conséquence  ou  la  rétention  des  ali- 
ments dans  le  pharynx  ou  l'affaiblissement  de  la  paroi,  tandis 
que  la  poussée  ou  pression  n'est  qu'un  chai  non  de  la  chaine  étio- 
logîque.  Mais,  si  nous  faisons  abstraction  du  cas  de  KChne  qui, 
comme  nous  le  verrons,  est  douteux,  on  ne  connait  pas,  que 
je  sache,  un  seul  cas  où  la  pression  ait  été  la  véritable  cause  de 
la  formation  du  diverticule ,  c'est-à-dïre  où  Taugmentation  de  la 
pression  fût  primaire. 

Si  donc  il  est  vrai  que  certains  diverticules  méritent  bien  d'être 
désignés  sous  le  nom  de  „ diverticules  par  traction",  pour  indiquer 
la    cause   réelle   et   indiscutable  de  leur  formation,  d'autre  part, 
le    nom    de    ^diverticules   par   poussée    ou  pression"  ne  convient 
nullement  pour  désigner  clés  diverticules,  dont  la  cause  d'origine 
est    pour  la  plupart  inconnue,  douteuse  pour  certains  d'entre  eux 
et    pour  quelques-uns  connue  comme  étant  autre  qu'une  pression. 
Cette  distinction  n'est  donc  ni  scientifique  ni  utile.  Il  n'est  cepen- 
dant   pas  possible  de  considérer  les  termes  „traction"  et  „ poussée" 
^omme    ayant    la    même    signification    anatomique    que   ^pointu", 
»efïllé"  ou  „sphériquc'\  parce  qu'il  se  trouve  par  hasard  que  les 
diverticules  par  traction  sont  pointus  ou  effilés  et  que  les  autres 
diverticules  sont  sphériques  !  Pourquoi  donc  n*a-t-on  pas  employé 
ces     ciualificatifs? 

Si  l'on  voulait  que  l'expression  usitée  rappelât,  autant  que 
possible,  l'ctiologie  du  diverticule,  on  devrait  parler  de  ^diver- 
tie viles  par  traction"  et  de  ^diverticules  ne  résultant  pas  d'une 
^r^-Otrîon",  cette  dernière  catégorie  comprenant  une  foule  de  formes 
^^^'V'aginations  dont  la  plupart  ont  une  étiologie  obscure.  Semblable 
^1^-ssifîcation  ne  serait  guère  qu'un  testimonium  paupertatis, 

^^sis  les  dénominations  et  les  considérations  données  par  Zenker 

^^    *">^ême  par  d'autres  auteurs  plus  récents  offrent  encore  un  autre 

aef^^{. .    ^jjgg  ^^  tiennent  pas  exactement  compte  de  la  situation 

^^ orifice  du  diverticule.  Si  a  priori  déjà  on  doit  admettre  que 

_^*^ri naissance  de  la  situation  de  cet  orifice  présente  un  intérêt 

P^^>ssa,^t,    au   point  de  vue  de  l'étiologie,  de  la  pathogenèse,  de 

^3^mptomatologie,    du   prognostic  et  du  traitement,  nous  pen- 

que   les   considérations  que  nous  allons  exposer  en  démon- 

^,*^ïit  plus  encore  la  nécessité  *). 

^-'^^     pousse  même  si  loin  cette  absence  de  précision,  que  Ton 

0j  j^  ï^î^olre  manîëre  de  voir  est  en  opposition  absolue  avec  celle  de  certains  auteurs 
5ç  5-**a.inmenl  de  Schwarzenbach  ,  qui  admettent  que  roriiîce  d'un  diverticule  peut 
ç^^^*^  ï>^acer  dans  la  direction  caudale  et  même  dans  le  sens  Laléro-dorsal;  nous 
^ç  "-^^roQSj  au  contnxire,  sa  situation  comme  invariable.  Nous  aurons  l'occasion 
*"'^''^«air  sur  ce  point. 
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n'établit  aucune  distinction  entre  les  diverticules  de  la  paroi  du 
pharynx  et  ceux  de  la  paroi  de  Toesophage.  Zenker  appelle  tous 
les  diverticules  qu'il  décrit  des  ^diverticules  de  roesophage", 
quoique  tous  les  auteurs  parlent  de  la  paroi  du  pharynx.  Il  leur 
donne  ce  nom ,  bien  qu'il  prétende  qu'ils  se  forment  aussi  bien 
dans  la  portion  la  plus  caudale  de  la  paroi  du  pharynx  que  dans 
la  portion  la  plus  cniniale  de  l'oesophage,  dans  le  ^triangle  de 
Laimer".  La  formation  dans  la  dernière  portion  du  phar>'nx 
aurait  lieu  parce  que  cette  portion  est  la  plus  mince,  que  les 
fibres  musculaires  n'y  sont  pas  entrelacées  comme  c'est  le  cas 
plus  crànialement ,  mais  sont  disposées  parallèlement  les  unes  aux 
autres,  de  telle  sorte  qu'elles  peuvent  être  plus  aisément  écartées 
les  unes  des  autres  par  un  bol  d'aliments  et  enfin ,  parce  que  le 
diamètre  plus  étroit  de  la  cavité  pharyngienne  en  cet  endroit 
favorise  la  stase  des  aliments.  Quant  au  triangle  de  Laimer  nous 
aurons  bientôt  l'occasion  de  nous  étendre  sur  ce  sujet  ').  Il  se 
trompe  encore  lorsqu'il  considère  comme  ayant  la  même  valeur 
anatomique  et  pathogénique  des  diverticules  de  Y  oesophage  (Frid- 
BERG,  Otto,  de  Guise  et  Berg-Veit)  et  des  évaginations  dor- 
sales de  la  portion  la  plus  caudale  de  la  paroi  du  pharynx  !  Il  y 
adjoint  même  une  dilatation  de  l'oesophage  au  dessus  d'une  sténose 
(MoNRO),  une  gangrène  traumatique  de  l'oesophage  (MoNDlÈRE) 
et  les  ^diverticules"  que  Cruveilhier  a  signales  sans  les  spéci- 
fier davantage. 

Les  adeptes  de  sa  classification  en  „ diverticules  par  poussée" 
et  ^diverticules  par  traction"  ne  sont  pas  moins  confus  ni  super- 
ficiels que  lui  dans  leurs  descriptions,  qui  sont  souvent  absolu- 
ment inutilisables.  Nous  voulons  parler  de  Klose  et  Paul  (en 
ce  qui  concerne  le  second  cas  qu'ils  ont  décrit)  et  de  VON  Bergmann 
(XXXIII)  qui  se  borne  à  dire  que  l'orifice  du  diverticule  se  trouve 
„hoch  oben  im  Oesophagus",  expression  qui,  à  coup  sur,  est 
bien  dépourvue  de  précision  anatomique,  alors  que,  si  l'on  réfère 
à  certaines  indications  que  fournit  cet  auteur,  il  faut  supposer 
qu'il  décrit  un  diverticule  du  pharynx. 
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tableau  III  B,  n''  24)  la  description  et  la  discussion!  Or,  il  suffit 
de  comparer,  même  superficiellement,  tes  divers  cas  que  nous 
venons  de  signaler  ^  pour  s'assurer  qu'ils  ne  peuvent  être  placés 
sur   la   même  ligne. 

SCHWARZENBACH  parle  également  d'un  „diverticulc  i/c  roeso- 
pha^^*>  alors  qu'il  décrit  une  évagination  de  la  paroi  du  sinus 
piriforme.  Dans  ses  déductions  il  n'est  exclusivement  question 
nue  des  caractères  anatomiques  et  physiologiques  de  X oesophage ^ 
excepté  toutefois  quand  il  parle  de  rétiologie  du  diverticule. 

Dans  la  description  de  von  Bergmaxn  (XXXII),  la  confusion 
est    même   presque  incroyable.  Tandis  qu'il  décrit  un  diverticule 
du    sinus  pirifçrme  ^    il    identifie    la   structure    de  la  paroi  de  ce 
sinus    à  celle  de  l'oesophage:  il  n'a  même  pu  établir  de  distinc- 
tion  entre  les  fibres  musculaires  longitudinales  et  les  fibres  mus- 
culaires   circulaires!    Si    Ion    continuait    de    la  sorte,    l'anatomie 
perdrait   toute    importance    et    Ton    en    arriverait    par  exemple  à 
considérer  l'aponévrose  pharyngienne  comme  faisant  partie  de  la 
paroi  de  l'oesophage. 

Nous   croyons   que    ces    confusions,    qui  ont  eu  pour  point  de 
départ  les  considérations  émises  par  Zenker,  doivent  leur  cause 
principale  à  cette  circonstance  qu*il  a  tenté  de  donner  une  inter- 
prétation générale  de  ces  diverticulcs  que  nous  désignerons  plus 
loin  sous  le  nom  de  laryngo-pharyngiens  dorsaux.  Ainsi  que  nous 
l'avons  dit,  il  fait  intervenir  dans  la  formation  de  ces  divcrticules 
la  majeure  partie   de  la  portion  crânialc  de  la  paroi  dorsale  de 
loesophage.  Il  pense  notamment  avoir  trouvé  dans  les  études  de 
Laimer  sur  la  structure  de  Foesophage,  un  argument  important 
en   faveur    d'une    explication    générale    des   diverticules   dorsaux 
dans  la   partie   supérieure   de   l'oesophage.    Ici ,    dans   la  portion 
triangulaire  de  la  paroi  de  l'oesophage  qu'a  décrite  Laimer,  les 
fibres    musculaires    longitudinales    feraient    défaut,    ce  qui  consti- 
tiieraît  un  locus  minons  resistentiae  contre  toute  pression  exercée 
sur  la   paroi.  Nous  aurons  l'occasion  de  revenir  sur  l'opinion  ex- 
primée  par    Zenker   au  sujet  du  mode  de  formation  des  diver- 
ticules  pharyngiens.  Cependant  si  nous  nous  en  référons  au  résumé 
Retaillé  (ou    à  la  citation?)  que   nous  donne  Haeckermann  des 
rt'sultats  des    recherches  de  LaîMER  ,  Zenker  ne  s'y  serait  pas 
<^onfornié  très  exactement.  Afin  de  bien  nous  faire  comprendre, 
'^ous    signalerons    ici    des   particularités,   qui    nous   seront  encore 
*JWçi=ï   ailleurs, 

Citons    tout   d'abord  textuellement  ce  que  nous  lisons  dans  le 

travail    cic  Haeckekmann  (1.  c.  p.  24  et  s.),  n'ayant  pu  nous  pro- 

curer^  le    mémoire  original  de  Laimer  : 

»Die      "Làngsmuskulatur    des    Oesophagus    cntspringt    in    ihrem 

aupttheil,    nach    beiden    Seiten    als    zwei    Làngswi.ilste    abwàrts 

^^rlaufernj^    an    der    mcdialcn    Leiste  der  Hinterflàche  des  Ring- 

norpels  ,    beziiglich    von    einem   daseibst    angehefteten    sehnigen 

reif<en.    Dièse  beiden  Làngswiilste  vcreinigcn  sich  als  solche  mit 
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ihrem  freien  hinteren  Rand  Euerst  in  eincm  Punkt ,  der  gnmhn- 
Ikh   2 — j.  selun  bis  5  cM,  tuf  unierhaîh  des  untcrm  Randis  dff 
Carfiiage  ermndra  ^-eirgen   ÙL  So   entstcht    zwïschcn  iJincn  dn 
keiiférmti^a',    mîi   der   Spitne   nach   unien  grrichh'ier   Sfalfr  :on 
-*—J*  Ji'  abH4>rmer   IVeise  S  ^^^'  Héhe,  Grdeckt  w'wd  dicscî  Dcreki 
cînmaî    durch   FasiTn^  welche,  sich  von  den  btiden  StitrmcùlMtn 
nach    rùckwarts    abloscnd,   cntweder  in  transversaîem  Verfauf  in 
cîie  entsprechenden  der  Gegenseite  iibergehen,  oder,  îicîiràg  riick- 
und  abwàrts  verlaiifcnd,  nach  odcr  ohne  erfolgter  Krcurung  mit 
dcn    entsprechcnden    Fasern    dcr    Gegcnseite ,   sich    wicdcr  dtrm 
senkrechten  absteîgenden  Vcrlauf  der  urspriinglichen  Scitcn\*TiJstc 
anschliessen»  Kine  wirkikht  LàngsmtuktdaiKr  kommt  jcdœh  die-  | 
scm  dreieckigen  Raum  nkht  in. 

„Eine  hesondcrs  wkhlige  Sklh  komnit  zur  Verstarkung  tîîCKff 
Partie  de  m  Muskulus  Ctmsirktm*  infcrior  zu.  Dkser  Mmkd  rtukt 
mit  seinen,  ohne  Raphe  (wic  dit*  bcidcn  obercn  Konstrictorenlin 
dcr  Mittcllinie  dcr  hinteren  Schîundwand  in  einander  von  bdden 
Scîten  ùbergehendcn,  Fasern  mehr  ôder  weîtiger  tvHt  Hûch  abwéris, 
derart,  dass  \i\  der  Regel  seine  Fasern  einen  nach  unîcn  kmivtxm 
Bogen  bîlden  und ,  sich  zum  Theil  mit  dcnen  der  andcreti  Scitc 
kreuzend,  nackker  dcr  LàngsmHskuiatur  dis  Ors&phagus  sug^ 
wendct  habcn. 

,In  "itmiigen  F  allé  11  gehen  die  mtursfen  Fasern  in  h&rhmtaîrm 
Verlauf  in  die  der  Gcgenseite  tiber,  und  ist  amserdem  dabrihcc^- 
bachtct    worden ,  dass  dîe  untersteii ,  an  der  Sctte  dcr  Cart.  cri* 
eoîdea  entspringenden  Fascrziige  din^kt  nach  aàwàrts  su  drr  Làngs^-M 
muskuiatitr  des  Oesopkagus  ziehen,  S 

,Auf  die  Weise  wird  in  der  Regel  der  erwahntc  dnùtkig'^ 
Raum  von  hinten  durch  den  Cansfrktor  inferior  gûsti4t2i^\\(i\\t<^^^^ 
in  seiicnen  Fallen  dièse  Stùtze  înfolgc  de.^  erwàhnten  Wrliiu.-^ 
unvolkovunen  ausfàllt.  Was  die  ciradàre  ^  innere  Muskelschkht  à^^ 
Oesophagus  betrifft,  so  schreibt  Laimer  ihr  einen  selbstandïgrTt' 
Afifaug  in  der  Hôhc  des  tintcren  Riyighiorpelrmides  zu.  Ihr  Faser 
vcrlauf  ist  z.  T.  ein  ringformigcr,  z.  T.  ein  elHptischer,  z.  T.  eix^ 
in  Schraubenbahn  das  Speiserohr  umkreisender." 

Or,  comme  l'oesophage  commence  exactement  (d'après  HeNLC) 
au  niveau  du  bord  inférieur  du  cartilage  cricoide,  il  possède 
donc  dès  son  origine  des  fibres  musculaires  annulaires  *).  Ces  dei 
nières  forment  aussi  la  couche  musculaire  interne  de  la  portior^ 
triangulaire  de  la  paroi  décrite  par  Laimer.  En  ce  point,  l^ 
paroi  postérieure  de  l'oesophage  se  compose  de  trois  couche^ 
musculaires,  abstraction  faite  de  la  muqueuse  et  du  tissu  cou.-" 
jonctif:  l'une  de  ces  couches,  la  plus  interne,  est  circulaire;  puis  » 
vient    une    couche    provenant  des  faisceaux  de  fibres  musculaires^ 


i)  Selon  IIenlk,  la  portion  crauiale  de  l'oesophage  est  nettement  délimitée  par  c^^ 
fait    que,    au  lieu  des  constricteurs  bilatcraux  du  pharynx,  apparaissent  subileiac** 
des   fibres   niu.^cuLuics  en    forme  d'aimcaux  complets. 
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>ngitiidinaiix  et,  enfin,  rextrémité  caudale  du  m.  constricteur 
inférieur  du  pharynx.  Ces  deux  dernières  couches  ne  sont  pas 
toujours  uniformément  et  complètement  développées. 

Or,  cette  disposition  est  toute  différente  de  Tidée  que  se  fait 
Zenker  ,  lorsqu'il  prétend  que  la  portion  triangulaire  de  la  paroi 
décrite  par  Laimer  constituerait  un  locus  minorih  resistentiae, 
par  suite  de  r^absence**  de  faisceaux  musculaires  longitudinaux. 
Nous  espérons  aussi  parvenir  à  démontrer  que  les  diverticules 
dont  il  est  ici  question  étaient  exclusivement  formés  par  la  paroi 
du  pharynx, 

C*est  de  cette  manière  que  Zenker  commença  à  faire  confu- 
sion. II  considéra  tous  les  diverticules  oesophagiens  situés  en  cet 
endroit  comme  des  „pharyngucèles'*  (il  eût  été  plus  exact,  con* 
formément  à  son  interprétation ,  de  leur  donner  le  nom  de 
„pharyngo-oesophagocèles'*).  Haeckermann,  qui  fut  un  de  ses 
adeptes,  arriva  par  ses  recherches  à  des  conclusions  erronées, 
dont  nous  parlerons  dans  la  suite. 

Il  est  évident  qu'il  est  essentiel  de  distinguer  si  le  diverticule 
s'est  formé  aux  dépens  de  la  paroi  dîi  pharynx  ou  aux  dépens 
de  celle  de  Voesophagc. 

Quels  sont  les  signes  distinctifs  que  nous  pouvons  utiliser  dans 
ce  but? 

Différents  auteurs  (et  entre  autres  HaECKERMANN)  ont  donné 
une  analyse  minutieuse  des  faisceaux  musculaires  qui  se  distri- 
buent dans  la  paroi  du  diverticule  qu'ils  décrivent;  ils  signalent 
ceux  qui  appartiennent  à  la  paroi  de  l'oesophage  et  ceux  qui 
font  partie  du  m.  crico-pnaryngien.  Etablir  cette  distinction  avec 
certitude  dans  un  diverticule  volumineux  nous  parait  impossible  '), 
Si  nous  nous  en  référons  à  la  citation  (v.  plus  haut)  extraite  du 
travail  de  HAECKERMANN,  les  fibres  les  plus  inférieures  du  m. 
crico-pharyngien ,  qui  prend  naissance  sur  les  parois  latérales  du 
cartilage  cricoide,  se  continuent  toujours  avec  les  fibres  muscu- 
laires longitudinales  de  l'oesophage.  Ce  n'est  que  par  leur  origine, 
qu'on  parvient  très  difficilement  à  les  distinguer  des  ^bourrelets 
longitudinaux*'  (Làngsvvùlste),  qui  naissent  de  la  face  postérieure 
du  cartilage  cricoide.  Lorsque  le  sac  a  atteint  un  certain  volume, 
on  comprend  que  ces  fibres  du  m.  crico-pharyngien ,  tout  en 
n'ayant  pas  au  début  pris  la  moindre  part  à  la  formation  de 
révagination ,  doivent  être  plus  ou  moins  facilement  entraînées 
par  les  fibres  avoisinantes  de  la  paroi  du  sac:  on  trouvera  donc 
alors  dans  la  paroi  ventrale  du  diverticule  des  fibres  musculaires 
provenant  du  muscle  crico-pharyngien  et  qui  sembleront  appar- 
tenir à  la  tunique  musculaire  longitudinale  de  Toesophage. 

Quant   à   ce   qui   concerne  maintenant  les  fibres  annulaires  de 


t)  Etant  donné  que  la  muscokm  de  k  partie  crâniale  de  Toeiophage  est  formée, 
tout  comme  les  constricteurs  du  pharynx,  par  des  fibres  musculaires  striées,  l^étudc 
microscopique  ne  peut  ici  être  d'aucune  utilité. 
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ce  dernier,  les  plus  supérieures  s*insçrant  au  bord  postérieur  du 
cartilage  cricoide,  se  distingueront  dillicilemcnt  du  m.  crico-pha- 
ryngien ,  dans  une  formation  en  forme  de  sac. 

L'exactitude  de  notre  hypothèse  se  trouve  confirmée  par  ce 
fait  que  KoNiG,  qui  sans  aucun  doute  a  décrit  un  diverticule 
du  pharynx  t  y  a  trouve  dans  la  paroi  ventrale  des  fibres  mus- 
culaires longitudinales. 

Ce  n'est  que  si  Ton  dissèque  les  fibres  musculaires  jusqu'à  leur 
origine  au  cartilage  cricoide  que  l'on  peut  tirer  des  conclusions 
sur  la  situation  de  rorifice  du  diverticule  >  et  encore  faut-il  tou- 
jours agir  avec  une  extrême  prudence, 

lî  y  a  cependant  deux  signes  distinctifs  rationnels  qui  nous 
permettent  de  distinguer  avec  certitude  les  diverticules  oesopha- 
giens des  diverticules  pharyngiens.  Ils  sont  la  conséquence  immé- 
diate de  la  connaissance  de  la  situation  de  l'entrée  de  l'oeso- 
phage et  du  point  où  s^unîssent  à  angle  aigu  les  „ bourrelets 
longitudinaux^^  décrits  par  Laimer,  de  la  tunique  musculaire 
longitudinale  de  roesophage.  Ce  sont  la  situation  et  la  /or f m  du 
^reâord'\ 

On  doit  s*attendrc  a  priori ,  et  c'est  ce  que  confirme  Fobser- 
vation,  à  ce  que  la  paroi  ventrale  d'un  sac  pendant  (avec  ou 
sans  tunique  musculaire)  doive  se  continuer  sous  un  angle  aigu 
avec  la  paroi  dorsale  du  pharynx  ou  de  l'oesophage,  et  qu'il  se 
forme,  par  conséquent,  au  niveau  de  cette  continuité,  un  rebord. 
Ce  rebord  est  donc  le  bord  ventral  (caudal)  du  sac  et  constitue 
la  limite  caudale  de  l'orifice  d'entrée  ^u  diverticule. 

Or,  s'il  s'agit  d'un  diverticule  de  la  paroi  du  p/iarynx y  ce  rebord 
ne  pourra  pas  siéger  plus  bas  qu'au  niveau  du  bord  inférieur  du 
cartilage  cricoide:  il  constitue  alors  le  bord  dorsal  de  î'entrée  de 
l'oesophage,  où  se  trouve  l'extrémité  caudale  de  la  paroi  du  pha- 
rynx (paroi  ventrale  du  sac).  De  cette  façon  le  bord  postérieur 
de  l'entrée  de  l'oesophage  se  distingue  plus  nettement  qu'à  l'état 
normal.  Il  faut  ajouter  que  le  rebord,  qui  naturellement  est  per- 
pendiculaire a  la  longueur  de  l'oesophage,  était  légèrement  épaissi 
dans  certains  diverticules  du   pharynx. 

Si  au  contraire  le  diverticule  se  formait  par  évagi nation  de  la 
partie  triangulaire  de  la  paroi  df  roesophagt\  décrite  par  Latmer, 
au  lieu  d'un  rebord  transversal  nous  devrions  trouver  un  rebord 
en  forme  de  fourche ^  dont  l'angle,  c'est-à-dire  la  limite  caudale 
de  l'orifice  d'entrée  du  diverticule,  serait  situé  à  2  cm,  au  moins 
au  dessous  du  bord  inférieur  du  cartilage  cricoide.  C'est  là,  en 
effet,  que  se  trouve  le  sommet  du  triangle  équilatcral  de  Laimer. 

La  situation  et  la  forme  du  rebord  nous  permettent  de  distin- 
guer   avec   certitude  le  diverticule  du  pharynx  du  diverticule  é^ 
l'oesophage:    il    nous    parait    fort    invraisemblable    que    le   reborc: 
d'un  diverticule  du  pharynx  puisse  se  déplacer  caudalement  (p; 
traction    de   la   paroi   du   sac   à  l'état  de  repletiun).  En  effet,    "^ 
paroi  de  l'oesophage  est  épaisse,  et  si  précisément  dans  le  triam 
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de  Laimer  une  „wirkliche  Làngsmuskulatur"  fait  défaut,  par 
contre  la  puissante  tunique  musculaire  annulaire  se  trouve  ren- 
forcée par  des  fibres  musculaires  provenant  des  deux  ^bourrelets 
longitudinaux"  et  par  celles  du  m.  crico-pharyngien ,  lorsque  ces 
dernières    ne    sont    pas    entraînées    par    la    paroi    du    diverticule. 

Tandis  que  les  différents  auteurs  signalent  là  présence  d'un 
rebord  transversal  ')  au  niveau  du  bord  caudal  du  cartilage  cri- 
coide  (même  lorsque  le  sac  est  très  développé,  ce  qui  prouve 
l'exactitude  de  ia  remarque  que  j'ai  faite  plus  haut),  c'est  en 
vain  que  nous  avons  cherché  dans  la  biblio^'^raphie  la  mention 
d'un  rebord  occupant  une  situation  plus  caudale  et  affectant  la 
forme  d*une  fourche  plus  ou  moins  prononcée.  Ce  qui  veut  dire, 
en  d'autres  termes,  que  dans  la  bibliographie  que  j*ai  consultée, 
je  n*ai  pas  trouvé  d'indication  permettant  de  conclure  à  la  formation 
d'un  diverticule  de  cette  partie  triangulaire  de  la  paroi  de  l'oeso- 
phage signalée  par  Lmmer.  Mais  en  nous  basant  sur  la  situation 
de  leur  orifice,  nous  pouvons,  au  contraire,  admettre  avec  cer- 
titude que  les  diverticules  n''  3,  8,  11,  12,  19,  20,  21,  24  et  25 
de  notre  tableau  III  B  sont  des  diverticules  du  pharynx-,  cela 
nous  parait  aussi  probable  pour  le  n*'  17,  si  nous  nous  en  rap- 
portons à  la  figure  qui  en  a  été  donnée.  De  cette  façon ,  tout 
au  moins  pour  les  cas  que  nous  venons  de  citer  ^  il  est  inexact 
d'admettre  avec  Zenker  que  les  diverticules  ^par  poussée" 
(pharyngocèles)  se  trouvent  localisés  aussi  bien  dans  l'extrémité 
caudale  du  pharynx  que  dans  le  triangle  de  la  paroi  dorsale  de 
Foesophage,  décrit  par  Laimer.  C'est  ce  qui  se  trouve  démontré 
ici  en  se  fondant  sur  le  critérium  sus-mentionné.  Nous  en  indi- 
querons encore  ultérieurement  d'autres  motifs. 

Nous  avons  rangé  les  autres  cas  parmi  les  diverticules  du  pha- 
rynx, en  nous  basant  soit  sur  la  description  qu'on  en  a  faite,  soit 
sur  leur  forme,  soit  sur  le  nom  qu'on  leur  a  donné  (n^»  9  et   lo). 

Lorsque  les  caractères  anatomiques  nous  autorisent  à  distinguer 
les  diverticules  du  pharynx  de  ceux  de  l'oesophage  plus  nette- 
ment même  que  le  pharynx  normal  de  l'oesophage  normal,  il 
n'y  a  aucun  motif  pour  que  nous  réunissions  tous  les  diverticules 
sous  la  dénomination  collective  de  ^diverticules  de  Toesophage** 
et  que  nous  établissions  de  la  sorte  une  confusion  regrettable. 

Cette  distinction  est,  en  outre,  importante  au  point  de  vue 
clinique-,  tandis  que  les  diverticules  du  pharynx,  dont  Torifice 
siège  au  niveau  du  bord  inférieur  du  cartilage  cricoide,  occasion- 
nent de  très  grandes  difficultés  de  déglutition  et  entraincnt  la 
mort  par  inanition  si  l'intervention  chirurgicale  ne  s'eflfectue  pas 
à  temps,  au  contraire,  les  diverticules  de  l'oesophage,  dans 
l'immense   majorité   des   cas,  n'ont  pas  les  mêmes  conséquences 


l)  C^cst  ce  <)ue  nouin  concluons  de  leur  description.  Ains^i,  par  exemple  Kônig 
dit:  qMiiadung  dîrekt  obcrholb  des  Eingang»  zuai  Oes^ophagns"  et  il  ajoute:  „in 
der  Hohe  der  untercn  Riinder  vom  Ring  tind  der  oberen  Luftrôhreaknorpel/' 

WoRTitiNGToN  parle  d*ttn  rebord  tran& versai  puissant. 
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funestes   et  ne  se  constatent  que  par  hasard ,  à  l'autopsie.  Cette 
différence  dépend  de  ce  que  les  dîverticules  pharyngiens  à  î'état 
de   replétîon,   dès   qu'ils  ont  atteint  une  certaine  taille,  compri- 
ment  rocsophage,    le   déplacent  et  provoquent  ainsi  des  phéo 
mènes  de  sténose  particuliers  ^  tandis  que  les  dîverticules  de  l'oe; 
phagc  naissent j  presque  sans  exception,  par  suite  d'une  tracti 
craniû-ventrale ,  ce  qui  fait  que  leur  orifice  dVntrée  se  trouve  sit 
plus  caudalement  que  leur  sommet.  Us  ne  sont,  par  conséquent, 
remplis  d'aliments  qu'exceptionnellement  et  conscr^^ent  pour  ccîà 
de    petites    dimensions.    Le    diverticulc  oesophagien  n*exerce,  eiî 
outre ,    pas   de   pression   sur   Tocsophage  »    car  son  adhérence 
telle   qu'il    s'écarte   de   plus   en    plus   de  Foesophage.  Quant  a 
divertie ules  oesophagiens  autres  que  les  divertîculcs  par  trâctio 
ils  trouvent  pour  se  loger,  dans  ja  cavité  thoracique,  un  espad 
bien    plus   favorable   pour  éviter  de  comprimer  l'oesophage,  que 
les    diverÈtcules    du    phar>'nx   qui    doivent   se  loger  dans  l'espace 
rétropharyngien    ou  rétrooesophagien.  Par  contre,  on  ne  connail 
pas,  pour  autant  du  moins  que  nous  le  sachions,  de  dîverticules 
du  pharynx  formés  par  traction. 

Mais  il  n'est  pas  sufiisant  de  diviser  nettement  les  diverti  cilles 
en  diverticules  du  pharynx  et  dîverticules  de  l'oesophage.  On  â 
observé  des  évaginations  en  des  points  très  divers  du  pharynx. 
Ce  n'est  pas  seulement  au  point  du  vue  des  différences  quVfifrcât 
leur  étiologie  et  leur  pathogenèse,  mais  encore  au  point  de  vue 
de  leur  importance  clinique  différente,  qu'il  est  nécessaifc  de 
les  subdiviser,  en  se  fondant  sur  la  situation  de  leur  orifice. 

Albrecht  (1885)  distingue  des  dîverticules  t/ftp/iûryM^em  {àmt 
l'orifice  siège  dans  la  paroi  dorsale  du  pharynx)  et  des  diverû-m 
cuks  ptirapharyngiens  (dont  l'orifice  siège  dans  la  paroi  îatçniîe 
du  pharynx),  tandis  qu'il  considère  ^Tappareil  laryngo-tracliéo- 
pulmnnaire"  comme  un  diveriiaile  hypûpkaryn^^hn.  Mais  ses  deux 
premières  dénominations  rappellent  trop  son  hypothèse  atavistique, 
dont  nous  parlerons  dans  notre  Chapitre  III  §  4.  Elles  supposent 
une  genèse,  qui  semble  pour  le  moins  douteuse.  De  plus,  cette 
subdivision  ne  localise  pas  assez  exactement  la  situation  de  l'ori- 
fice; elle  l'indique  bien  par  rapport  au  plan  sagittal  médian, 
mais  nullement  par  rapport  à  la  distance  qui  sépare  cet  orifice 
du  crâne.  Or,  la  connaissance  de  cette  distance  est  aussi  importante. 

Il  nous  parait  désirable  d'établir,  ainsi  que  nous  l'avons  dit 
plus  haut,  une  classification  vraiment  anatomique  des  diverti- 
cules du  pharynx,  afin  que  nous  puissions,  par  la  nomenclature 
déjà,  nous  faire  une  idée  exacte  de  la  situation  de  Torifice. 
Abandonnant  donc  le  terrain  glissant  de  l'hypothèse  étiologique, 
nous  nous  placerons  sur  le  sol  ferme  des  connaissances  anatomi- 
ques  positives. 

Tandis  que  nous  indiquerons  par  les  épithètes:  dorsal,  latéral 
et  éventuellement  ventral ,  la  situation  de  l'orifice  par  rapport 
au    plan    sagittal    médian,   nous  emploierons,  pour  la  déterminer 
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par  rapport  à  la  base  du  crâne 


du  pharynx,  tcll( 


subdivision 
quelle  est  adoptée  par   LUSCHKA,  TlLLAUX  et  autres. 

D'après  ces  auteurs,  le  pharynx  comprend  trois  parties,  com- 
parables à  trois  étages,  auxquels  manqueraient  pourtant  des  plan- 
chers permanents,  de  telle  sorte  qu'ils  ne  peuvent  être  séparés 
les  uns  des  autres  que  par  des  plans  virtuels. 

I*^)  La  cavité  naso-pharyngienne  ^  délimitée  caudalcment  par  le 
plan  horizontal  ')  passant  par  la  voûte  palatine. 

2^)  La  cavité  bucco-pharyngienne^  délimitée  caudalement  par  le 
plan  horizontal  passant  par  la  base  de  la  langue  et  le  bord  de 
répiglotte. 

3^^)  La  cavité  laryngo-pharyngienne y  dont  la  limite  caudale  est 
constituée  par  le  plan  horizontal,  dans  lequel  se  trouve  située 
l'entrée  de  l'oesophage  (c'est-à-dire  au  niveau  du  bord  caudal 
du  cartilage  cricoide). 

Selon  que  l'orifice  du  diverticule  fait  communiquer  le  sac  avec 
l'une  ou  l'autre  de  ces  trois  cavités,  nous  dirons  que  le  diver- 
ticule est  naso-pharyngien  »  bucco-pharyngien  ou  laryngo-pharyn- 
gien^  nous  indiquerons  en  même  temps  sa  situation  par  rapport 
au  plan  sagittal  médian,  en  disant  qu'il  est  latéral  ou  dorsal. 

Nous  ne  nous  dissimulons  pas  que,  les  parois  de  ces  espaces 
n'étant  séparées  que  par  les  lignes  de  section  des  plans  horizon- 
taux cités  plus  haut,  leurs  limites  ne  sont  par  conséquent  qu'ar- 
tificielles. Mais  îl  est  impossible  de  subdiviser  le  pharynx  en  se 
fondant  sur  des  caractères  anatomiques  de  sa  paroi  faciles  à 
distinguer.  Nous  croyons  cependant  que  la  subdivision  que  nous 
proposons  sera  suffisante  pour  nous  permettre  de  distinguer  les 
différents  diverticules  du  pharynx. 

Pour  la  clarté  de  notre  sujets  nous  commencerons  par  une 
brève  définition  des  dilatations  générales  et  locales  de  Voesophage f 
en  citant  quelques  cas  à  titre  d'exemples.  J*ai  choisi  comme 
caractère  ûhimcXAÎ  la  forme  de  ces  dilatations,  parce  qu'elle  est 
plus  importante,  en  ce  qui  concerne  l'oesophage,  que  la  situa- 
tion de  l'orifice,  qui  d'ailleurs  n'est  pas  très  facile  à  localiser. 
Dans  la  suite  cependant,  nous  ne  nous  occuperons  exclusivement 
que  des  diverticules  du  pharynx ^  car  nous  n'aurons  pas  Tocca- 
sion  de  nous  étendre  davantage  sur  les  diverticules  de  Tocsophage. 
Pour  plus  de  détails  je  renvoie  le  lecteur  aux  publications  de 
Oekonûmides  (LUI),  Kleus(XVIII),  Lusciika  (LXIII),  Mermod 
(LXIV)  etc. 

Nous  mentionnerons  d'abord  les  termes  qui  ont  été  proposés 
par  les  anciens  anatomo-pathologistes  et  que  nous  proposons  de 
remplacer  par  les  termes  suivants: 

ectasie  =  dilatation  circulaire  intéressant  plus  ou  moins  uniformé- 
ment toutes  les  couches  de  la  paroi ,  sur  une  étendue  variable. 


1)  Dans  ce  plan  se  trouve  le  voile  du  palais  relevé  qui,  pendant  îe  mouvement 
de  déglatUion^  forme  une  limite  réelle,  quoique  passagère. 
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divertkuU  =  sac  pharyngien  ou  oesophagien ,  c'est-à-dire  toute  évagi- 
nation»  en  forme  de  sac,  de  la  paroi  du  pharynx  ou  de  Tocfiophagc. 

diiferikuie  x  s,  (iïensu  strictiori)  =  diverticule  dont  la  paroi  contient 
des  élément?*  musculaires. 

pharyngûct'h'  \  diverticule  forme  par  évagination  de  la  muqueuse 
ou  !  ^=  ^t  de  la  sous-muqueuse,  c'est-à-dire  une  hernie 

ot'Sûphagôcè'lt  \  de  la  muqueuse  du  pharynx  ou  de  l'oesophage. 
Ainsi   que    nous   Tavons   dit  déjà  {p.  388),    la   structure   de  la 

paroi   n'a   pu   être  déterminée  avec  certitude  que  dans  quelques 

cas   seulement.    Nousi  attirerons  ultérieurement  l'attention   sur  un 

autre  caractère  qui  nous  permettra  de  distinguer  les  diverticules^ 

sans  en  connaître  la  Htructurc. 


OESOPHAGE. 

I.    Extasie  (flilittaiiôn),  selon  sa  forme; 

ï")  àf/ipu/fairt f  toujours  à  la  suite  d*unc  sténose  de  Focso- 
phage  ou  du  cardia.  La  forme  est  analogue  à  ceUe  que 
prend  ruretère  au  dessus  d'un  point  imperméable  de  son 
trajet.  Elle  est  assez  fréquente. 
2")  fîisifûrm^i  ici  pas  de  sténose.  Est  trè*^  rare.  Considérée: 
comme  de  nature  congénitale  par  certains  auteurs  (»Vor- 
magen'*  à  paroi  épaissie  de  LuscilKA;  3  cas  signalés  par 
Arnold);  comme  conséquence  d'une  oesophagite  chro* 
nique,  par  d'autres  auteurs  (STERN)i  comme  conséquence 
de  la  dégénérescence  graisseuse  de  la  muscularis,  par 
d'autres  encore  (Klebs,  Berg,  RuKirANSKV). 

II,    Diverticuh  (sac  oesophagien). 

i^)  effilé  ou  en  forme  de  cornet^  à  sommet  fixé  *  par  traction 
Assez  fréquent  (trouvé  à  Kiel  70  fois  sur  environ  4550 
autopsies,  soit  dans  une  proportion  d'environ  1,54^/0  des 
autopsies  pratiquées). 

2")  pirifornie f  en  forme  de  ?namelon  ou  de  sphère j  soit  libre, 
soit  lâchement  uni  aux  organes  voisins.  Rare.  La  plupart 
constituent  des  diverticules  s.  s.,  parfois  d'origine  incon- 
nue, parfois  provenant  de  modifications  locales  de  la  paroi 
de  l'oesophage  (NiKOLADONI,  BerG,  TetENS,  FrIDBERG, 
Oekonomiues  etc.) 


1 

i 


PHARYNX. 

Ectasie  [dilatation  générale  du  pharynx)  :  signalée  uniquement 
dans  des  cas  de  diverticules  laryngo-pharyngiens  dorsaux, 
voir  Tableau  III  B,  nos  i,  8,  25.  La  paroi  du  pharynx  se 
continue  régulièrement  avec  celle  du  diverticule.  Le  rebord 
ne  se  forme  qu'au  bord  caudal  de  l'orifice  dans  les  grands 
diverticules. 
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II-    Dwerticule  (sac  pharyngien).    Inconnu    en    forme    de  cornet. 
Selon  la  situation  de  l'orifice  nous  distinguerons: 
I®)     DIVERTICULE    NASO-PHARYNGIEN  :    a)   latéral  (ViRCHOW, 
Pertik  (bilatéral),  V.  Broesike). 

b)  dorsal,  inconnu,  sauf  recessus  médian  du  pharynx. 
2®)     DIVERTICULE    BUCCO-PIIARYNGIEN  :    a)  latéral  (WaTSON, 

Waldenburg (?) ,  Heusinger,  Gass,  Wheeler). 
b)  dorsal,  inconnu. 
3**)     DIVERTICULE  LARYNGO-PIIARYNGIEN  :  a)  latéral  (SCHWAR- 
ZENBACH,   VON   BERGMANN). 

b)  dorsal.  Cil.  Bell,  Ludlow,  Marx-K()NIG,  Thilow, 

WORTHINGTON,    GlANELLA,   KÛHNE,   ROKITANSKY,   Gt")!»- 

pert  '),  Klose  et  Paul  %  He tticïi,  Braun,  Forster, 
Zenker,  Kix)B,  Sandaiil  et  Axel  Key^),  Nissen'-^), 
Wheeler,  Virchow,  Rosenthal,  Haeckermann, 
Tendeloo. 


1)  Nous   avons  dû  nous  contenter,  pour  les  déterminer,  des  expressions  un   peu 
values,  des  auteurs:  ^diverticuluni  pharyngis".  ^SchlundbeuteP'. 

2)  Voir  p.  413  et  suiv. 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  ET  HISTOLOGrE. 


Passons  maintenant  à  la  description  des  caractères  anatomtqui» 
et  histologiques  des  diverticulcs  du  pharynx,  en  nous  tenant 
cependant  aux  caractères  constatés  à  Fautopsie  et  dont  nous  avoriîs 
pu  consulter  la  description  soit  dans  des  mémoires  originaax. 
soit  dans  des  comptes- rend  us  lorsque  nous  n'avons  pu  disposer 
des  travaux  originaux. 

Nous  nous  bornons  à  examiner  les  cas  dont  on  a  fait  Tautopsie, 
non  seulement  à  cause  de  la  possibilité  des  erreurs  de  diagnostic 
clinique,  mais  parce  que,  pour  pouvoir  juger  de  la  nature*  de 
î'étiologie  etc.  de  ces  diverticulcs,  nous  avons  besoin  de  certaines 
données  que  l'examen  clinique  ne  saurait  nous  fournir,  L%oc- 
sophagoscopie"  ou  plus  exactement  la  ^pharyngoscopie",  dont  seul 
jusqu'à  ce  jour  Waldenuurg  s'est  servi,  peut  certainement  nous 
renseigner  sur  la  situation  de  l'orifice  et  même,  dans  une  certaine 
mesure,  sur  la  forme  et  les  dimensions  du  sac;  mais  elle  ne  le 
peut  pourtant  qu'approximativemcnt  et  elle  ne  saurait  nous  four- 
nir aucun  renseignement  sur  la  structure  de  la  paroi,  qui  joue 
un  rôle  très  important  dans  la  solution  des  questions  auxquelles 
nous  devons  répondre. 

Afin  de  faciliter  notre  exposé  et  de  prévenir  des  répétitions 
autant  que  possible,  nous  avons  dressé  des  tableaux,  comprenant 
non  seulement  les  caractères  anatomiques,  mais  encore  d'autres 
renseignements  qui  pourraient  rendre  plus  claires  Tétiologie  et  la 
pathogenèse. 

Comme  nous  le  faisions  remarquer  plus  haut,  certaines  des- 
criptions sont  inutilisables,  à  cause  du  vague  des  expressions. 
Que  l'on  se  rappelle  le  „hoch  oben  im  Oesophagus"  du  travail 
obscur  de  VON  Bekgmann.  11  nous  est  également  impossible  de 
dire  avec  certitude  si  Waldenburg  décrit  un  diverticule  bucco- 
pharyngien   latéral. 

Quant  à  la  distinction  controversée  entre  le  diverticule  s.  s.  et 
le  pharyngocèle,  nous  nous  en  occuperons  dans  un  §  spécial, 
après  que  nous  aurons  exposé  les  observations  macro-  et  micro- 
copiques  des  différents  auteurs. 
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§ 


niVERTICULES  NASO-PHARVNGIENS. 


Ainsi  qu'il  résulte  du  tableau  dressé  à  la  fin  de  ce  mémoire,  on 
ne  connaît  pas  de  dîverticule  naso-pharyngien  dorsal,  à  moins  que 
Ton  ne  veuille  considérer  comme  tel  le  recessus  médian  du  pha- 
rynx ^agrandi'*,  qui  se  présente  fréquemment  ').  Certains  auteurs 
affirment  Tavoir  observé  souvent  notamment  à  la  suite  de  pro- 
cessus patholoj^iques ,  ou  bien  avoir  constate  la  présence  de  plu- 
sieurs sillons,  placés  les  uns  à  côté  des  autres,  sur  ramydale  pha- 
ryngienne. SucHAKNEK,  afin  d'éviter  qu'on  ne  confonde  ce  recessus 
avec  la  bourse  pharyngienne  embryonnaire  de  KiLlAN,  a  proposé 
de  le  désigner  sous  le  nom  de  ^pseudobourse'\  (La  bourse  pha- 
ryngienne embryonnaire  de  KiLlAN  semble  toujours  disparaître 
après  la  vie  foetale  et  n'avoir  aucun  rapport  avec  les  processus 
postembryonnaires.  Elle   n'offre  pour  nous  aucun   intérêt). 

Mais  étant  donné  que  la  grandeur  de  ce  recessus,  aussi  bien  que 
la  prolifération  du  tissu  adénoide  qui  forme  l'amygdale  pharyn- 
gienne dont  ïe  recessus  dépend,  varie  entre  des  limites  ^physio- 
logiques" très  étendues,  il  est  très  difficile  de  déterminer  une 
démarcation  nette  entre  l'état  normal  et  ce  qui  mérite  d'être  con- 
sidéré comme  une  altération  pathologique.  Pour  autant  que  je  le 
sache,  on  na  pas  observé  de  dilatations  très  marquées  du  reces- 
sus, ne  laissant  aucun  doute  sur  leur  nature  pathologique  j 
j'ajouterai  même  que  l'on  ne  peut  s'attendre  à  en  rencontrer, 
en  raison  de  la  présence  du  plancher  osseux  (portion  basilaire 
de  roccipital)  sur  lequel  repose  l'amygdale  pharyngienne ,  ainsi 
que  du  tissu  fibreux  avoisinant  {p.  460). 

Au  fond  le  recessus  n'est  pas  un  diverticule,  c'est-à-dire  une 
évagination  autonome  de  la  paroi  du  pharynx.  En  réalité,  PoEL- 
CHEN,  dans  un  travail  qui  mérite  d^ètre  lu,  a  démontré  qu'à  cet 
endroit  la  muqueuse  du  pharynx  revêt  simplement  une  dépression 
entre  les  muscles  longs  de  la  tête  (grands  droits  ant.  de  la  tête) 
et  les  masses  fibreuses  de  l'occipital.  (Voir  PoELCHEN  1.  c.  PI.  III. 
Comparer  en  outre  la  note  i   p.  460). 

Des  diverticules  naso-pharyngieHs  latéraux  ont  été  décrits  par 
ZUCKERKANDL  (résumé  par  vON  KOSTANECKI  (XXII)  et  par  BrOE- 
SIKE),  Pertik,  KlRfiiNER  et  Broesike.  Ainsi  que  le  fait  observer 
à  juste  titre  PekiiK,  dans  la  pratique  des  autopsies  on  fait  habi* 
tucllcmcnt  très  peu  attention  à  cette  partie  de  la  paroi  du  pha* 
rynx.  Sans  cela  il  suppose  que  l'on  aurait  observé  et  décrit 
beaucoup  plus  de  diverticules  naso-pharyngicns  latéraux.  En  effet, 
VON  KOSTANECKI ,  dans  le  nombre  restreint  de  pharynx  qu'il  a 


1)  Cette  ^dépression"  de  la  muqueuse  de  Tamygdalc  plianngiennc  (ou  troisième 
amygdale,  dont  nous  reparlerons  dans  notre  Chapitre  111  §  1)  a  été  décrite  par 
M  AVER  sous  le  nom  de  bourse  pharyngienne  et  désignée  par  d'aulrct»  auteurs  sous 
le   uoin  de  fosse   médiane  du  pharynx. 
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éxâminéiâ  a%^ec  soin,  a  rencontré  fréquemment  des  diverticules  de 
-cette  espèce.  Cette  remarque  est  bien  digne  d'attirer  rattention 
des  analomo-pathologistes ,  surtout  aujourd'hui  que  les  connais- 
sances cliniques  des  maladies  naso-pharyngiennes  prennent  de 
plus  en  plus  d'extension.  Avant  de  faire  connaître  ces  cas,  nous 
donnerons  un  court  aperçu  topographique  de  la  paroi  naso-pha- 
ryngienne,  afin  de  rendre  notre  expose  plus  clair. 

D'après  PERTlK,  les  faces  latérales  de  cette  paroi  présentent 
deux  loci  niinoris  resistentiae ,  séparés  l'un  de  Tautre  par  le  m. 
péristaphylrn  interne  {m.  levator  paL  mollis). 

L*un ,  ventral,  est  situé  entre  le  m.  péristaphylin  interne  et  ta 
partie  médiane  du  cartilage  de  la  trompe  (dorsalement),  et  le  m. 
péristaphylin  externe  {m.  tensor  pal.  mollis)  (ventrale ment).  Ces 
deux  muscles  s'entrecroisent  ')  et  délimitent  ainsi  un  espace  ayant 
la  forme  d'un  triangle  presque  équilatéral,  à  sommet  dirigé  cau- 
dalemcnt  et  dans  Tetendue  duquel  b  paroi  du  pharynx  n*est 
constituée  que  par  la  muqueuse  et  l*aponévrose  céphalo- pharyn- 
gienne. 

L'autre,  dorsal,  est  la  fossette  de  RosenmCLLER ,  qui  affecte 
aussi  la  forme  d'un  triangle  équilatéral  et  dont  la  paroi  est  cons- 
tituée aussi  par  la  muqueuse  et  raponëvrosc  céphalo-pharyngienne 
(qui  est  située  ventralcment  aux  m.  constricteurs  du  pharynx'). 
Cette  fossette  est  délimitée  par  le  bord  dorsal  du  m.  pérista- 
phylin interne  (ventralement),  par  le  bord  cranial  du  m.  ptcryga- 
pharyngien  ou  céphalo-pharyngien  (m.  pterygo-  s.  kephalo-ph*)» 
qui  constitue  la  base  du  triangle,  et  par  le  ligament  latéral  du 
pharynx  (dorsalement).  Ce  ligament,  déjà  signalé  par  TOURTUAL, 
est  le  bord  épaissi  et  très  saillant  de  l'aponévrose  céphaîo-pha- 
ryngienne.  Cette  aponévrose,  comme  on  le  sait,  s'insère  à  la  base 
du  crâne  selon  une  ligne  arciforme  qui,  partant  de  l'extrémité 
dorsale  du  corps  du  sphénoïde ,  passe  au  dessus  de  la  trompe 
d'Eustache  et  se  dirige  vers  la  partie  interne  de  la  crête  pétreuse, 
où  elle  se  recourbe  ventralcment,  à  angle  aigu,  et  va  se  terminer 
sur  la  paroi  interne  de  l'apophyse  ptérygoide.  De  même  que 
l'aponévrose  céphalo-pharyngienne  est  fixée,  sur  la  ligne  médiane, 


i)  Voir  TiLLAUX,  1884.  fig.   103. 

2)  Comme  on  le  sait,  la  paroi  du  pharynx  est  constituée  par  les  couches  suivantes: 

lO)  la  muqueuse; 

2^)  la  sous-muqucusc,  dans  laquelle  se  trouvent  des  glandes  muqueuses,  et  qui 
se  continue  avec  une  forte  couche  de  tissu  conjonctif,  constituant  X aponévrose  du 
pharynx  (aponeur.  pharyngea),  encore  appelée  „couche  fibreuse"  ou  aponévrose 
interne,  qui  s'insère  à  la  base  du  crâne  sous  le  nom  CC aponévrose  céphalo-pharyn- 
gienne (fascia  kephalo-pharyngca)  et  qui  est  très  développée  partout  où  la  muscu- 
laris  fait  défaut.  Elle  disparait  presque  entièrement  au  voisinage  de  l'oesophage. 
Elle  forme  une  loge  pour  l'amygdale  buccale. 

30)  la  muscularis  ou  couche  musculaire; 

4O)  le  fascia  du  pharynx  (fascia  pharyngea)  ou  aponévrose  externe  ou  „couche 
ccUulo-fibrcuse",  qui  est   plus  mince,  mais   possède   partout  le  même  degré  de  déve- 
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au  tubercule  pharyngien  par  le  puissant  ligament  médian  du 
pharynx,  de  mcme  ses  parois  latérales  sont  fornnées  par  les  liga- 
ments latéraux  du  pharynx,  qui  naissent  du  rocher. 

ZUCKERKANDL  a  fait  l'observation  suivante:  les  trompes  d' Eus- 
tache  dont  le  cartilage  ')  est  très  développé,  se  prolongent  jus- 
qu'à la  face  crâniale  du  voile  du  palais,  sous  la  forme  de  sillons, 
longs  d'environ  1,5  cm.,  et  larges  de  1,4  cm.  Chacun  de  ces  sil- 
lons est  délimité  :  dorsalement  par  la  paroi  latérale  du  pharynx 
et  par  le  m.  péristaphylin  interne,  ventralement ,  par  le  pli  sa!- 
pingo-palatin  de  ToURTUAL.  Ce  pli,  contenant  le  ligament  sal- 
pingo-palatin  qui  te  renforce,  s'étend  de  Torifice  tubaire  jusqu'au 
voile  du  palais  et  correspond  à  peu  près  au  bord  dorsal  du 
m.  péristaphylin  externe.  Si  Ton  écarte  Tune  de  l'autre  les 
parois  de  la  trompe  en  tirant  sur  la  lame  cartilagineuse  interne, 
on  découvre  un  repli  de  la  muqueuse,  qui  forme  la  limite 
crâniale  entre  le  sillon  et  la  trompe.  Ce  sillon  très  prononcé, 
formé  par  la  paroi  du  pharynx  et  que  Zuckerkandl  a  appelé 
recessus  salpingo-pkaryngcus ^  s*étend  donc,  entre  les  muscles  péri- 
staphylins  externe  et  interne,  très  écartés  l'un  de  l'autre,  jusqu'au 
feuillet  aponévrotique  qui  revêt  latéralement  ces  muscles.  Un 
second  repli  en  forme  de  croissant  divise  le  recessus  en  une 
dépression  ventrale,  peu  profonde  et  en  une  dépression  dorsale, 
plus  profonde  mais  aussi  plus  étroite.  D'après  ZUCKERKANDL,  la 
formation  du  recessus  est  le  résultat  d*un  développement  exagéré 
du  locus  minoris  resistentiae  ventral  de  Pertik,  que  ZUCKER- 
KANDL  considère  comme  étant  l*espace  compris  entre  le  pli  sal- 
pingo-palatin  et  le  m.  péristaphylin  interne.  Il  examina  à  ce  propos 
10  crânes  et  constata  l'existence  de  cette  dépression  2  fois  à 
gauche,  2  fois  à  droite  et  4  fois  des  deux  côtés  simultanément. 
Von  Kostanecki  Ta  trouvée  même  très  profonde,  à  plusieurs 
reprises.  Il  suppose  que  la  largeur  anormale  de  l*orifice  pharyngien 
de  ïa  trompe  d'Eustache,  signalée  par  divers  auteurs  (Schwartze, 
URBANTSCHITSCH)  est  la  conséquence  d'un  grand  développement 
du  recessus  de  ZuCKERKANDL  (en  faisant  abstraction  de  leur 
attribuer  comme  cause,  une  inflammation,  ulcération  etc.).  Nous 
aurons  Toccasion  de  revenir  dans  notre  Chapitre  III,  §  2  sur  la 
différence  des  opinions  émises  par  ZUCKERKANDL,  Pertik  et 
VON  Kostaneckl 

Pertik  a  décrit  en  outre  une  dilatation  bilatérale  des  fossettes 
de  RosENMULLER  ^).  Ces  divcrticules,  qui  en  raison  de  leur  ori- 
gine, renferment  dans  leur  paroi  de  nombreux  follicules  lympha- 
tiques^ sont  des  pharyngocèles  comme  les  recessus  salpingOrpha- 


0  A  partir  du  cîirtilage,  la  muqueuse  formait  im  repli,  long  de  1^5  cm.:  le  pli 
fcAlpingQ>ph(iryngien. 

2)  Von  Kostanecki  a  trouvé  plusieurs  fois  des.  fossettes  de  RosENMiiLLER  très 
dilntées  et  une  fois ,  un  dxverticule  absolument  semblable  à  celui  décrit  par  Pertik. 
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ryngieiis  de  ZuCKERKANDL.  Sur  îe  compte  de  ces  derniers  je 
n*ai  pu  parvenir  à  me  procurer  plus  de  détails;  mais  en  ce  qui 
concerne  les  premiers,  il  convient  d*attirer  Tattention  sur  leur 
forme:  la  figure  très  bonne  de  Pertik  nous  montre  que  les 
parois  du  petit  diverticule  s'étendent  régulièrement  de  tous  côtés 
en  dehors  dt:  l'orifice,  de  telle  sorte  que  ce  dernier  possède  un 
bord  net.  Cette  forme  correspond  absolument  à  celle  du  cysti- 
docèle,  dont  nous  parlerons  plus  loin  et  elle  corrobore  nos  obser- 
vations sur  la  forme  du  pharyngocèle  en  général  (voir  §  5). 

Von  Kostaneckî  s'occupe  encore  d'un  diverticule  décrit  par 
KlRCHNER.  Au  plancher  d'une  trompe  d'Eustache,  au  restant  abso- 
lument normale,  KlRCHNER  a  constaté,  à  1,5  mm,  environ  en 
dehors  de  la  paroi  pharyngienne  ^  un  petit  sac  ayant  la  forme  et 
le  volume  d*un  haricot.  L'entrée  de  ce  diverticule  était  à  peu  près 
circulaire;  le  diamètre  du  sac  dans  Taxe  de  la  trompe  mesurait  envi- 
ron 7  mm.;  sa  profondeur  était  de  6  mm.  La  paroi  du  diverti- 
cule consiste  en  une  couche  de  tissu  conjonctif  dense,  revêtue 
par  une  muqueuse,  qui  ne  contient  qu'un  petit  nombre  de  glan- 
des muqueuses  et  un  peu  de  tissu  lymphoide.  Ce  diverticule  est 
interposé  entre  le  m.  péristaphylin  interne,  très  développé,  et  le 
m,  péristaphylin  externe,  beaucoup  plus  grêle.  Les  fibres  de  ce 
dernier  muscle  qui  partent  de  la  paroi  membraneuse  de  la  trompe 
sont  cependant  bien  développées  et  se  distinguent  aussi  à  ta  face 
externe  du  diverticule;  cependant  le  fascia  salpingo-pharyngien 
(dont  la  portion  membraneuse  de  la  trompe  d'Eustache  n*est 
qu'une  partie}  ne  consiste  ici  qu'en  une  mince  couche  de  tissu 
conjonctif. 

C  est  à  ce  diverticule  que  se  rattache  immédiatement  l'obser- 
vation faite  par  Broesike  qui,  sur  un  cadavre  très  avancé,  trouva 
dans  une  large  fossette  de  RosENMULLER  droite,  dorsalement  au 
cartilage  de  la  trompe,  un  orifice  fissîforme,  dans  lequel  la  sonde 
pénétrait  aisément  à  une  profondeur  de  2  cm.  Cet  orifice  donnait 
accès  dans  un  petit  sac ,  qui  était  aussi  en  relation  avec  la  trompe 
d'Eustache  et  se  trouvait  délimité:  latéralement,  par  rapophyse 
coronoide  du  maxillaire  inférieur  et  les  muscles  styliens  jusqu'à 
la  parotide;  ventralement,  par  les  muscles  ptérygoidiens  interne 
et  externe  et  le  ligament  accessoire  interne  (ligament  latéral  in- 
terne) de  Tarticulation  temporo-maxillaire;  dorsalement ,  par  les 
muscles  styliens,  le  ligament  stylo-hyoidien  et  la  carotide  interne; 
crânialement  par  Fépine  et  la  portion  tympanique  du  temporal; 
tandis  que  caudalement ,  le  sac  s'étendait  jusqu'au  milieu  du 
maxillaire  inférieur.  Quant  à  l'orifice,  il  était  situé  dans  la 
fossette  de  RosenmOLLER  entre  le  m.  péristaphylin  interne  et 
le  constricteur  supérieur  du  pharynx.  La  paroi  était  lisse,  très 
mince  et  ne  contenait  ni  éléments  musculaires,  ni  cellules  épi- 
thcliales,  bien  que  l'absence  de  ces  dernières  fût  peut  être  dtie 
à  des  altérations  cadavériques  (BroESIKE).  Dans  les  deux  amyg- 
dales  il   trouva   en  outre  un  récessus  profond  très  marqué  et,  à 
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la  place  du  canal  incisif,  un  kyste,  ce  qui  permet  d'admettre 
avec  quelque  certitude  qu'il  s'agissait  de  modifications  congéni- 
tales. Nous  en  reparlerons  ultérieurement. 


§    2,     DIVERTICULES   BUCCO-PHARYNGIENS. 


Je  ne  connais  aucune  description  de  diverttcules  bucco-pharyn- 
giens  dorsaux.  Par  contre  des  diverticules  bucco-pharyngiens 
latéraux  ont  été  décrits  par  Heusinger,  Gass  (signale  par  voN 

KOSTANECKÎ   et   VON    MiELECKl),    WaTSON   et   WhEELER. 

Heusinger  et  Gass  font  mention  d'une  rumination ,  d'une 
régurgitation  d'aliments  introduits  dans  le  sac  et  qui  se  serait 
manifestée  chez  les  patients  depuis  ia  phts  tendre  jeunesse,  fait 
qui  o6rre  un  certain  intérêt  au  point  de  vue  de  rétiologic  et  de 
la  pathogenèse  de  ces  diverticules. 

L'orifice,  dans  les  deux  cas,  se  trouvait  situé  „unmittelbar  an 
der  Basis  der  Zunge'\  Telles  sont  les  seules  données  que  je  possède. 

Heureusement  WaTSON  est  plus  explicite  dans  la  description 
de  son  ^tube  vvith  muscular  walls".  Ce  diverticule  se  voyait  après 
qu'on  eût  enlevé  la  peau  et  les  aponévroses  cervicales  superficielle 
et  profonde  et  „was  seen  to  cxtcnd  downward  from  bcneath  the 
tendon  of  the  digastric  muscle,  which  crossed  it  superficially  as 
far  as  the  interclavicular  notch  of  the  manubrium  sterni";  paral- 
lèle au  bord  ventral  du  m.  sterno-cleido-mastoidicn,  il  était  situé 
sur  les  m*  sterno-hyoidien  et  sterno-thyroidien.  Vers  le  pharynx 
il  s'étendait  entre  les  carotides  interne  et  externe,  ventralement 
au  m.  stylo-pharyngîen,  crânialement  aux  nerfs  IX  et  XII  et, 
d'après  la  figure,  caudalement  au  nerf  VII  (voN  KOSTANECKI  et 
VON  MiELECKl)*  Si  je  m*cn  rapporte  à  la  figure,  il  ne  me  parait 
pas  douteux  que  le  diverticule  passait  caudalement  au  ligament 
stylo-hyoidien,  cependant  Watson  localise  la  situation  de  forifice 
entre  le  maxillaire  inférieur  (crânialement)  et  le  ligament  stylo- 
hyoidien  (caudalement).  Toutefois  on  ne  peut  indiquer  cette  loca- 
lisation que  par  projection,  attendu  que  ce  ligament  était  situé 
beaucoup  plus  latéralement  que  l'orifice  du  diverticule.  Le  diver- 
ticule tubuleux  s'élargissait  progressivement  vers  son  fond  et  pré- 
sentait par  conséquent  (d'après  ïa  figure)  la  forme  d'une  poire 
allongée.  „The  tube  pierced  the  pharyngeal  wall  above  the  level 
of  the  m.  stylo-pharyng. ,  and  opened  by  a  ttarroiu  siii-like  ori- 
fice ûfi  the  free  margin  of  the  poster ior  piliar  of  the  fauces, 
imtnediately  behind  the  tonsîl  *).  The  sUt-Iike  opening  was  not 
more  than  '/«  ^^  3."  mz\v  in  length,  and  its  margins  were  so 
chsely  in  contact ,  that  the  entrance  info  it  of  solid  particies  from 
the  cavity  of  the  mmtth  mnst  hai^e  âeen  a/most  entirely  prei'entedJ" 

La  paroi  se  composait  d'une  couche  musculaire,  dont  îes  fibres 


i)  C^est  moi  r|ui  souligne  ces  pusses  en  italiques. 


4IO 

étaient  dirigées  parallèlement  à  la  longueur  du  ^tubc"  et  Ufi 
^oiucous  lining  thick  and  tough,  whilst  its  free  surface  was  covcrcd 
wîth  a  scalc  epitheliums  similar  to  that  found  in  oesophagus, 
The  présence  or  the  absence  of  glands  in  this  coat  could  n*>t  be 
ascertained  by  reason  of  the  âge  of  the  spccîmcn." 

Ct:  qui  mérite  attention,  c'est  que  ce  diverticule  s,  s,  avait  un 
urificc  fissiformc,  très  rétréci. 

Les  données  dont  j'ai  pu  prendre  connaissance  en  ce  qui  con- 
cerne k  diverticule  de  WheE[.ER,  dans  îe  Jahresberichte  de 
Vmcnovv-lliascH  et  dans  le  mémoire  de  VON  KOSTANECKI  et 
VON  MlELECKi,  se  distinguent  par  une  confusion  qui  m*étonne 
beaucoup  de  la  part  de  ces  derniers  auteurs.  Tandis  que  le  sac 
qui  se  présentait  comme  ^einc  Gcschwulst  in  der  rechter  Sub- 
maxillargegend,  sehr  oberflachlich'*,  constituait  ^cinc  Ausbuchtung 
des  Pharynx  în  der  Gegend  des  Sini/s  pfriformiS*^^  il  (probable- 
ment Forilice)  était  délimité;  crânialement  par  le  m.  constricteur 
supérieur  du  pharynx;  dorsalement,  {lar  le  m.  stylo- pliaryngien; 
caudalement»  par  !c  m,  constricteur  moyen  du  pharynx  et  vcn- 
tralement,  par  le  m,  pharyngo-staphylin.  Si  nous  nous  en  réfcrona 
à  la  %.  211  de  Heath  (Le),  empruntée  à  GraV,  et  qui  est 
d'une  netteté  remarquable,  le  point  ainsi  délimite  est  situé  immé- 
diatement dorsalemcnt  au  pilier  postérieur  du  voile  du  palais 
(probablement  dans  respacc  compris  entre  le  bord  caudal  du 
constricteur  supérieur  du  pharynx  et  le  bord  crânial  du  constric- 
teur moyen,  la  où  le  m,  styîo-pharyngien  pénètre  dans  la  paroi 
du  pharynx}  et  au  niveau  du  milieu  de  Tamygdale,  c'est-à-dire 
beaucoup  plus  latéralement  et  à  quelque  centimètres  plus  cranta- 
lemcnt  que  le  poiut  le  plus  crânial  du  sinus  piriforme! 

L'indication  „in  der  Gegend  des  Sinus  piriformis",  déjà  très 
peu  précise  en  elle-même ,  n*a  donc  aucune  raison  d*être  et  il 
ne  saurait  être  question  d'un  diverticule  de  ce  sinus  même.  Comme 
l'expression  ^sinus  piriforme"  est  aussi  souvent  employée  que 
rarement  définie,  et  que  par  conséquent  elle  est  assez  vague  au 
point  de  vue  anatomique ,  nous  indiquerons  ici  comment  elle  est 
définie  par  BOSE  (XIV.  I,  p.  639  et  s.).  Du  point  d'insertion  du 
ligament  ary-épiglottique  à  l'épiglotte  nait  un  autre  repli  de  la 
muqueuse,  qui  se  dirige  vers  la  paroi  latérale  du  pharynx,  le 
ligament  pharyngo-épiglottique.  (Dans  l'image  laryncoscopique  de 
Heitzmann,  ce  ligament  est  appelé  plica  mucosae).  Il  forme  la 
limite  cràniale  du  sinus  piriforme,  qui  est  en  outre  délimité:  média- 
nement,  par  le  ligament  ary-épiglottique  et  le  cartilage-cricoide; 
ventralement  et  latéralement,  par  la  lame  du  cartilage  thyroide; 
dorsalement,  par  la  paroi  dorsale  du  pharynx'),  et  caudalement. 


1)  t'oiumc   celte   p:\roi   est  en  realité  séparée  du  sinus  par  la  cavité  pharyngienne, 

jiji    LiL    -...luv'u    Lxi.-..-i    -.u'.'i   V-.ij.;    "ir  ]L['H->,  il   viUiL   (n^-iî.x  kiiH^Bidéfcr  comme  limite 
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par  fangle  formé  par  la  corne  inférieure  du  cartilage  thyroide  et 
le  cartilage  cri  coi  de. 

Tandis  que  les  diverticules  du  sinus  piriformc  doivent  être 
rangés  parmi  ceux  que  nous  décrirons  dans  le  g  suivant,  celui 
qu'a  décrit  WllKELER  est  sans  aucun  doute  un  divcrticule  bucco- 
pharyngien,  qui  présente  a  peu  près  (peut  être  même  absolument) 
la  même  situation  que  le  divcrticule  de  Watson  (et  que  ceux  de 
HEirsiNGER  et  Gass??).  Wheeler  enleva  ce  diverticule  et,  chose 
remarquable,  il  trouva  encore,  après  cette  opération,  un  ^echtes 
Divertikel"  dorsal,  rétrooesophagien.  Comme  sous  cette  dénomi- 
nation, d'ailleurs  peu  anatomique,  on  désigne  ordinairement  un 
diverticule  laryngo-pharyngien  dorsal,  nous  donnons  dans  notre 
tableau  III,  B  n*^  22,  les  rares  renseignements  que  nous  possé- 
dons au  sujet  de  ce  second  diverticule. 

Ce  diverticule  fut  aussi  extirpe  par  Wheeler.  Le  patient  guérit 
rapidement,  bien  que  l'on  n'eût  pas  observé  les  règles  de  Fanti- 
sepsie.  Ce  fut  donc  Wheeler  qui  opéra  pour  la  première  fois 
un  diverticule  du  pharynx,  quelques  années  avant  voN  BerG- 
MANN,  qui  passe  pourtant  en  général  pour  avoir  le  premier 
fait  cette  opération. 

Nous  ajouterons  encore  que  VON  KOSTANECKI  a  observé  une 
fois,  bien  que  les  amygdales  fussent  peu  développées,  dans  la 
fosse  amygdalienne,  une  dépression  ovalaire,  très  longue  et  pro- 
fonde. De  même  il  constata  plusieurs  fois,  crànialement  à  l'amyg- 
dale, une  dépression  bien  développée,  délimitée  ventralement 
par  le  pli  triangulaire  (Ilis)  et  semblable  à  la  „Tonsillarbucht" 
de  His.  Cest  ce  que  nous  comptons  expliquer  dans  notre 
Chapitre  III-  g   K 

Passons  maintenant  à  la  description  des  diverticules  pharyn- 
giens les  mieux  connus. 


§    3.     DIVERTICULES   LARYNGO-PHARVNGIENS. 

Au  point  de  vue  clinique  ce  sont  les  plus  importants,  non  seu- 
lement parce  qu'ils  sont  les  mieux  connus,  mais  surtout  parce 
qu*ils  occasionnent  de  très  grandes  ditTicultés  de  déglutition ,  qui 
ont  pour  conséquence  la  mort  par  inanition. 

Nous  devons,  surtout  au  point  de  vue  de  leur  genèse,  les 
diviser  nettement  en  latéraux  et  dorsaux, 

A.   Diverticules  laryngo-pharyngiens  latéraux. 

Von  Bergmann  (XXXII)  a  observé  un  diverticule  du  sinus  pin- 
forme,  dont  il  n'a  fait  connaître  que  les  particularités  indiquées 
dans  notre  Tableau  III,  A. 

Plus  intéressante  est  la  description  que  nous  a  donnée  SCHWAR- 
ZENBACH  d'un  diverticule  extirpé  par  BiLLRuTH  et  qui,  à  l'état 
de  replétion ,  constituait  une  tuméfaction  piriformc  dans  la  région 
cervicale  gauche,   entre  les  deux  insertions  du  m.  sterno-cleido- 
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mastoïdien ,  et  dont  le  fond  „der  Clavicula  aufzulicgen  schcint"* 
Etant  donné  que  la  sonde  oesophagienne  que  l*on  y  introduisait, 
s'arrêtait  à  23  cm.,  en  arrière  de  la  rangée  de  dents,  c'est  en  ce 
point  que  se  trouvait  le  fond  du  sac,  A  l'aide  du  laryngoscope, 
Chiari  ne  put  voir  que  la  muqueuse  pâle  de  la  trachée ,  de 
l'oesophage  et  du  sinus  pi  ri  forme,  mais  il  ne  distingua  pas  F  ori- 
fice du  divertîcule.  On  réussit  à  introduire  dans  le  dîverticule 
un  cathétère  élastique  (n**  12),  qui  pénétrait  „im  rijckwartigen 
Antheile  des  Sinus  pyriformis,  cîrca  in  der  Hàhc  des  Ringknor- 
pels".  C'est  ce  que  confirma  Topération.  Malheureusement  cette 
expression  n'est  pas  très  précise:  que  veut-on  désigner  par:  ^ruck- 
wartîge  Antheil"? 

En  considération  de  la  situation  du  sac  (dans  d'autres  diverti- 
cules  laryngo-pharyngicns,  le  sac  se  trouve  bien  parfois  latcrale- 
mentf  mais  il  reste  dorsal  par  rapport  à  l'oesophage,  tandis  que 
celui  dont  nous  parlons,  lorsqu'il  était  rempli,  pendait  même  îatéro- 
ventralement  à  la  trachée),  je  suis  porté  à  admettre  que  rorificé 
était  iaiêro-venirai i  ce  qui  a  une  grande  importance  au  point  de 
vue  de  son  mode  d'origine. 

Lors  de  Topération  le  diverticule  apparut  sous  le  m.  sterno- 
cleido-mastoidien ,  la  carotide,  îe  nerf  vague  et  la  veine  jugulaire 
externe*  Il  avait  contracté  des  adhérences  extrêmement  fortes 
avec  les  organes  voisins,  ce  qui  le  distingue  de  tous  les  autres 
diverticiiles  du  pharynx.  Il  présentait  en  outre  deux  évaginations 
peu  profondes  (secondaires)  de  sa  paroi,  au  voisinage  de  son  orifice 
étroit,  et  il  s'étendait  aussi  crânialement  par  rapport  à  son  orifice. 
A  l'examen  microscopique  la  paroi  apparut  partout  constituée  par 
un  réseau  serré  de  fibres  élastiques,  un  petit  nombre  de  cellules 
fixes  de  tissu  conjonctif,  des  vaisseaux  sanguins  assez  nombreux 
et  une  couche  épithéliale,  dont  l'épaisseur  atteignait  son  minimum 
là  où  la  paroi  était  la  plus  mince.  Là ,  le  corps  papillaire  avait 
plus  ou  moins  disparu.  On  constata  la  présence  d'une  glande 
muqueuse;   pas  de  trace  d'inflammation  '). 

Comme  nous  le  verrons,  ce  diverticule  se  distingue  sous  de 
nombreux  et  même  peut-être  sous  tous  les  rapports ,  de  tous  les 
autres  diverticules  laryngo-pharyngicns  :  notamment  par  sa  situa- 
tion et  très  probablement  aussi  par  la  situation  de  son  orifice; 
par  l'étroitesse  de  ce  dernier,  ce  que  l'on  peut  déduire  du  calibre 
du  cathétère  que  l'on  pouvait  y  introduire;  par  son  adhérence 
intime  avec  les  organes  voisins;  par  les  évaginations  secondaires 
qu'il  présentait  et,  enfin,  par  la  structure  de  sa  paroi.  Nous 
extrayons  ce  qui  suit  de  l'anamnèse  :  dix  ans  avant  l'opération , 
le    patient    ressentit    une    gène    provenant    de    la    nécessité    qu'il 


i)  Probablement,  dit  SciivvARX.KNnACii ,  parce  que  le  patient  avait  l'habitude  de 
vider  le  sac  avec  la  main,  de  telle  sorte  qu'il  ne  se  produisait  (jue  peu  ou  point 
de   phcnoiiiLncs  de  ft^TiTuL-miUiiin    drs   aliiiicnK  fjiii  s'y  Irejiivn'u.iU  Lirrtilc:^,  ce  hjUC  \'on 
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éprouvait  d'expectorer  souvent  du  mucus.  Deux  ans  plus  tard  , 
il  ne  put  plus  avaler  d'aliments  secs  et  solides,  sans  les  vomir. 
Le  Prof*  StOrk  diagnostiqua  alors  une  inflammation  de  la  mu- 
queuse du  pharynx  et  de  l'oesophage.  Quelque  temps  après,  on 
essaya  en  vain  de  dilater  roesophagc  à  l'aide  de  bougies.  Le 
patient  souftVait  beaucoup  de  diflicultcs  de  la  déglutition.  Deux 
ans  avant  l'opération,  on  remarqua  que  chaque  fois  qu'il  man- 
geait, il  se  formait  une  ppoche".  Enfin,  le  malade  se  décida  à 
subir  l'opération  qu*on  lui  avait  conseillée  déjà  auparavant. 

Deux  autres  auteurs  signalent  encore  une  situation  pour  ainsi 
dire  latérale  du  diverticule ,  bien  qu'ils  semblent  avoir  observé 
L  des  diverticules  dorsaux.  NlSSEN  dit:  „das  Divertikel  hat  seinen 
I  Sita  an  der  klassischen  Stelle,  ani  untersten  Theile  des  Schlun- 
I  des,  geradc  an  der  Grenze  der  Speiserohre ,  und  zwar  seitlich 
I  nach  links  abgewichen."  Il  parle  probablement  de  la  situation  de 
I       rorifice  et  admet  un  déplacement  du  sac. 

I  Sandahl    et    Axel    Kev   s'expriment   plus   clairement:    „der 

1       Eingang  war  hinten  und  links  gelegen." 

^^L  Quelle  est  Timportance  de  ce  déplacement  vers  la  gauche  dans 
^^Fces  deux  cas?  Le  fait  que  dans  Tun  des  cas  les  auteurs  parlent 
[  de  flhinten"  et  dans  l'autre  de  „an  der  klassischcn  Stelle"  nous 
autorise  à  penser  que  ces  diverticules  étaient  dorsaux  et  à  expli- 
quer de  la  manière  suivante  (comme  nous  le  ferons  aussi  pour 
notre  cas)  le  déplacement  latéral  du  sac.  Le  diverticule ,  qui  se 
remplit  au  moment  du  repas,  se  déplace  latéralement  parce  que 
l'espace  rétropharyngîen  est  restreint  et  qu'il  ne  peut  repousser 
Toesophage  vers  la  face  ventrale,  ce  déplacement  étant  en 
tout  cas  rendu  très  diflicile  par  la  présence  de  la  trachée  qui, 
à  son  tour,  ne  peut  guère  se  déplacer,  à  cause  de  la  présence 
des  m.  sterno-hyoidiens  et  sterno-thyroidiens  ainsi  que  de  la 
Unea  aJba  cervicalis.  Cette  puissante  bande  conjonctive  est  le 
produit  de  la  soudure  des  feuillets  superficiel  et  moyen  de  Tapo- 
évrose  cervicale  et  eite  est  fortement  tendue.  Le  diverticule 
pharyngien  ne  peut  donc  se  déplacer  que  latéralement  et  il  entraine 
dans  une  certaine  mesure  son  orifice  avec  lui.  En  outre  le  dépla- 
cement par  rapport  à  l'entrée  de  roesophagc  est  encore  plus  con- 
sidérable, parce  que  l'oesophage  lui-même  est  refoulé,  par  le 
sac,  vers  le  côté  opposé. 

Dans  quelques  autres  cas,  signalés  dans  notre  Tableau  III  B, 
où  le  diverticule  pend  le  long  de  l'une  des  faces  latérales  de 
Toesophage ,  on  n'a  pas  mentionné  de  déplacement  latéral  de 
l'orifice  du  diverticule ,  soit  parce  que  l'examen  à  ce  point  de 
vue  n'a  pas  été  suffisant,  soit  à  cause  du  peu  d'importance  de  ce 
déplacement.  Mais  un  semblable  déplacement  ne  nous  autorise  pas 
à  considérer  le  diverticule  comme  iaièral  et  à  ne  pas  le  ranger 
parmi  les  diverticules  dorsaux,  dont  nous  allons  maintenant  nous 
occuper. 
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R     DiVERTICULES  LARVHCO-rnARVKGlElfS  DORSAtm. 

Aifi^  qu'où  peut  atiémeiit  s'en  convaiiicre  en  comparant  qos 
trob  tablÊ:aux,  de  toiis  les  divcrtîciiles  du  pharynx,  les  diverti- 
etije&  l^u-yogo-phafyfigicits  donaux  sont  les  plus  fréquents,  ou 
ptutôt  les  mieux  déertU^ 

De  toat^  tes  desctiptionj  que  Zeniler  a  consultées  «  il  tCy  a 
que  cdle$  de  Ogle,  Kukzë  et  Betz  que  nous  ii*ayon«  pu  nous 
^rticarer.  Si  Ton  compare  notre  Tableau  III  B  à  celui  de  ZenkER 
(L  Cf).  on  constate  que ,  pour  les  motifs  que  nous  avons  exposés 
plus  faâut  r  (p.  394)f  nous  n*avons  pas  admis  les  cas  de  FkID&ËRû, 
Bhrg,  Monro,  Cruvolkier  ce  Mondiére. 

Tandb  qtic  Zenker  déclare  avoir  trouvé  dans  U  bibliogra- 
phtc,  jui»qu'à  Tépoque  où  il  s'en  est  occtjp^,  22  cas  signalés 
de  véntabiciî  diverttcules  du  pfutrynx ,  un  contrôle  nous  a  prouvé 
que  §  d'entre  eux  étaient  des  diverticules  de  Toesophagc.  Noi^ 
admettons  que  ceux  décrits  par  Ogle,  Kuxee  et  Betz  ont  été 
exactement  détermines. 

Nous  décrirons  maîntenaat  les  diverticuies  cités  dans  notre 
Tableau  III  B,  et  nous  attirerons  d*abord  rattention  sur  les  don- 
nées anatomiques  et  (puisque  nous  aurons  plus  tard  à  nous  occu- 
per aussi  de  réttologîe  et  de  la  pathogienèse) ,  sur  les  données 
cliniques  plus  ou  moins  communes  à  tous  ces  diverticules.  Nous 
développerons  ensuite  d'une  façon  plus  détaillée  le  cas  que  nous 
avons  examiné. 

Si  nous  comparons  les  faits  signalés  dans  notre  Tableau  '),  nous 
pouvons  en  déduire  les  conclusions  suivantes: 

1*').  \J orifice  du  diverticule  siège  dans  presque  tous  les  cas 
(sauf  en  9,  10  et  13,  où  sa  situation  n'est  pas  indiquée  et  en  4, 
où  elle  ne  Test  que  vaguement;,  au  niveau  du  bord  inférieur  du 
cartilage  cricoide  ou ,  ce  qui  revient  au  même ,  au  niveau  de 
l'entrée  de  l'oesophage.  En  20,  21  et  25,  il  est  situé  un  peu 
latéralement. 

2*^).  Dans  l'immense  majorité  des  cas,  X orifice  est  large.  Ce 
n'est  qu'en  6  qu'il  est  étroit,  ainsi  que  nous  a  semblé  le  mon- 
trer la  figure. 

3-^)  Dans  différents  cas,  même  là  où  la  description  n'en  faisait 
pas  mention ,  on  doit  conclure ,  en  se  fondant  sur  les  autres  carac- 
tères signalés  ou  sur  les  figures,  que  la  paroi  du  pharynx  se 
continue  insensiblement  avec  celle  du  diverticule  \  ces  deux  parois 
se  trouvent  donc  placées  à  peu  près  dans  le  même  plan  courbe. 

4'^).  La  taille  des  diverticules  varie  entre  celle  d'un  pois  et  celle 
d'une  grosse  figue.  1^3.  for)ne  des  petits  diverticules  est  sphérique; 
elle  est  cylindrique  ou  piriforme  pour  les  grands  diverticules, 
lorsque  le  sac  se  rétrécit  un  peu  au  dessous  de  l'orifice  de  telle 
sorte  qu'il  en  résulte  la  formation  d'une  espèce  de  col.  Il  ne  faut 


1)  (Ju    ne    peut    évidemment  pas  conclure  du   fait  que   tel  caractère  ne  se  trouve 
pag  cuaâiij;iic  ,  a  ssua  ab^ciiCt:  réelle^ 
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pourtant  pas  confondre  ce  dernier  avec  le  col  en  forme  de  tige, 
tel  que  le  présente  le  diverticulc  de  KChne  et  dont  nous  ne 
nous  occuperons  que  dans  le  §  5.  La  forme  de  ce  di verticale  de 
Kt)HNE  (voir  p.  457)  est  unique. 

5**).  Dans  14  cas,  on  a  signalé  avec  plus  ou  moins  d'insistance 
la  présence  d'une  muscularis  (dans  le  cas  n"  8  comme  étant  hyper- 
trophique);  dans  les  cas  nos  6  et  21,  elle  n'a  été  mentionnée  que 
dans  rétendue  du  col.  Par  contre,  on  en  a  nié  l'existence  en  5, 
7,  14  à  18  (avec  ou  sans  étude  microscopique);  tandis  que  dans 
la  description  des  autres  cas,  nous  ne  trouvons  aucune  indication 
à  ce  sujet.  Nous  reviendrons  d'une  façon  détaillée  sur  la  signifi- 
cation de  ce  fait  dans  le  §  5. 

6°).  En  I,  2,  3,  8,  12,  21,  24  et  25  il  est  dit  que  Ventrée  de 
Voesophage   est   étroite;    dans   les    autres  cas,  on  n'en  parle  pas. 

7**).  Par  contre,  le  pharynx  était  large  dans  les  cas  n<^s  i^  8 
et  25  ;  dans  les  autres  cas ,  il  n'en  est  pas  fait  mention. 

8**).  Dans  tous  les  cas,  sauf  en  22,  il  n'y  avait  qu'un  seul 
diverticule. 

9°).  Dans  20  cas,  les  patients  étaient  du  sexe  masculin;  dans 
2  cas  seulement,  du  sexe  féminin;  pour  les  3  autres  cas,  on  n'a 
pas  indiqué  le  sexe  du  patient. 

10").  Les  douleurs  ne  se  manifestèrent  pas  avant  Tàge  de  40  ans 
environ,  parfois  même  beaucoup  plus  tardivement,  sauf  en  2  et 
7.  Le  sac  offrait,  selon  quelques  auteurs,  un  volume  considérable 
et  constituait  même,  dans  la  région  du  cou,  une  tumeur  visible 
extérieurement.  Les  difficultés  de  déglutition  deviennent  de  plus 
en  plus  intenses,  mais  peuvent  persister  pendant  des  années,  jus- 
qu'à  ce    que  le  plus  souvent  survienne  la  mort  par  inanition. 

II'').  Dans  la  plupart  des  cas  on  ignore  la  cause  véritable  ou 
supposée  par  le  patient. 

On  trouva  souvent  dans  le  sac  des  restes  d'aliments  de  diffé- 
rente nature  (c'est  ainsi  que  F()RSTER  y  constata  la  présence  de 
fragments  d'os  de  chevreuil),  ce  qui  permet  d'expliquer  la  forte 
fétidité  de  l'haleine,  signalée  par  plusieurs  auteurs. 

Sous  le  litt.  5®  nous  avons  mentionné  l'absence  ou  la  présence 
d'une  muscularis.  En  ce  qui  concerne  le  restant  de  sa  structure, 
la  paroi  se  compose  d'une  muqueuse  et  d'une  sous-muqueuse  plus 
ou  moins  modifiées,  qui  parfois  sont  légèrement  épaissies.  La 
muqueuse,  souvent  couverte  d'une  couche  de  mucus,  présente 
des  signes  d'inflammation. 

La  couche  externe  se  compose  de  tissu  conjonctif,  qui  forme 
un  revêtement  aponévrotique  (fascia  du  pharynx)  et  n'est  pas 
intimement  unie  aux  organes  voisins. 

En  raison  de  l'intérêt  particulier  qu'ils  présentent,  nous  parle- 
rons ici  de  deux  cas  d'une  sorte  de  formation  diverticulaire,  con- 
séquence d'un  traumatisme. 

Dans  un  de  ces  cas  (MoNTi)  il  s'agit  d'une  fillette  d'un  an, 
qui  avait  avalé  un  bâton  de  cire  à  cacheter  et  qui  mourut,  quel- 
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ques  semaines  plus  tard,  ifune  broncho*pneumonie.  Le  corps 
étranger  avait  déterminé  la  formation  d'un  divcrticule  de  la  paroi 
du  pharynx  {où^),  divcrticule  dont  îa  paroi  n*était  constituée  que 
par  la  muscularis  et  par  du  tissu  conjoiictif.  tandis  que  la  mu- 
queuse avait  disparu  partout  par  ulcération.  En  un  point  la  paroi 
était  perforée  et  c'est  là  que  se  trouvait  le  bâton  de  cire  à  ca- 
cheter, dont  Tune  des  extrémités  touchait  à  la  face  antérieure 
du  corps  des  3^,  4c  et  5e  vertèbres. 

L'autre  cas,  que  HOFFMANN  appelle  t,traumatischcs  pseudodîver- 
tikel"  du  pharynx,  se  rapporte  à  un  fou,  qui  s'était  introduit 
une  fourchette  dans  la  gorge.  A  lautopsie,  HOFFMANN  constata 
la  présence  d'une  poche  d'abcès,  piriforme,  communiquant  avec 
le  pharynx  par  un  orifice  très  étroit.  Sa  paroi  consistait  en  du 
tissu  conjonctif  infiltré  et  nécrosé  à  !a  surface;  il  n*y  avait  pas 
trace  ni  de  muqueuse,  ni  de  muscularis.  L'auteur  ne  considère 
pas  cette  formation  comme  un  diverticule,  mais  comme  la  poche 
d'un  abcès  ^  tout  au  plus  comme  un  ^pseudodivertikel'*,  parce- 
qu'ii  n*y  a  trouve  de  muqueuse  nullepart.  Si  la  paroi  du  sac  était 
en  continuité  avec  Taponévrose  ou  le  fascia  du  pharynx  (ce  que 
nous  n  avons  pu  déterminer),  alors  ce  sac  devrait  être  considéré 
comme  un  divcrticule  du  pharynx. 

On  connait  donc  des  cas  de  formations  d*évaginations  de  la 
paroi  du  pharynx  : 

1^*)  dans  lesquels  la  paroi  du  sac  est  constituée  par  toutes  les 
couches  de  la  paroi  du  pharynx;  diverttcules  s.  s.; 

2*)  dans  lesquels  la  paroi  du  sac  est  formée  par  la  muqueuse 
et  la  sous-muqueuse:  Tableau  I  nos  i  à  3,  Tableau  IH  B  n'*  6  '); 

3)  dans  lesquels  la  paroi  du  sac  est  formée  par  la  muscularis 
et  du  ti^su  conjonctif:  cas  de  MuNl'l. 

4")  dans  lesquels  la  paroi  du  sac  n'est  formée  que  par  du  tissu 
conjonctif  seulement  :  pseudo-diverticule  (?)  de  HOFFMANN. 


Parlons  maintenant  des  résultats  de  mes  propres  observations , 
que  nous  ferons  précéder  de  quelques  données  cliniques. 

P.  V.  D.  E.,  de  S.,  57  ans,  vannier,  fut  admis  le  7  avril  1891 
dans  le  Service  de  Chirurgie  de  l'Hôpital  universitaire  de  Leide. 
Il  était  envoyé  par  son  médecin ,  qui  avait  posé  le  diagnostic  : 
„recessus  du  pharynx". 

Il  résulte  de  l'anamnèse  qu'il  y  a  20  ans  environ,  le  patient 
avait  pour  la  première  fois  éprouvé  des  difficultés  de  déglu- 
tition, sans  qu'il  put  en  déterminer  la  cause.  Ces  difficultés  s'accen- 
tuèrent peu  à  peu,  surtout  pendant  le  dernier  semestre,  jusqu'à 
ce  que,  la  semaine  qui  précéda  son  admission  à  l'Hôpital,  il  ne 
parvint  plus  à  rien  avaler. 

Il    ne    souffrait  pas.   Mais  son  état  général  avait  empiré  peu  à 


1)  Nous    reviendrons    ultérieurement    sur    ce   cas    et    nous    dirons    pourquoi    nous 
avons  omis  d'en  signaler  d'autres  du  Tableau   111   B. 
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peu  et  pendant  le  dernier  semestre  surtout,  il  maigrit  rapidement. 

Le  jour  de  son  entrée  à  l'hôpital  il  put  avaler  un  demi  verre 
d*cau,  mais  il  en  rendit  aussitôt  le  contenu;  les  mouvements  de 
vomissement  ne  furent  pas  observés  de  plus  près. 

Par  percussion,  aux  deux  cotés  du  cou  on  entendait  un  bruit 
tympanique,  surtout  à  droite j  après  qu'il  eût  bu,  le  bruit  que 
l'on  entendait  par  percussion  était  sourd, 

La  sonde  oesophagienne  s'arrêta  à  28  cm.  des  dents  antérieu- 
res ^)\  toutes  les  tentatives  faites  pour  la  faire  pénétrer  plus  loin 
ne  réussirent  point. 

Le   17  avril  le  malade  mourut  par  inanition. 

V autopsie i  qui  eut  lieu  le  18  avril ,  donna  les  résultats  suivants: 

Individu  de  constitution  robuste,  très  amaigri,  long  de  1,85, 
et  pesant  60  Kilogs.  Les  poumons  sont  emphysémateux;  la  plèvre 
pulmonaire  gauche  est  adhérente  à  la  plèvre  costale.  Bronchite 
chronique  double.  Le  coeur,  le  mcdiastin  antérieur  et  le  médiastin 
postérieur  ne  présentent  aucune  altération.  L'estomac  et  les  in- 
testins sont  complètement  affaissés.  La  paroi  du  pharynx  très 
large  montre,  au  niveau  du  bord  inférieur  du  cartilage  cricoide, 
un  diverticuJe  dorsal,  oviforme,  dont  le  fond  atteint  le  9^nie  anneau 
de  la  trachée.  Ce  sac^  dans  lequel  se  trouvent  quelques  restes 
d'alintents  et  du  mucus,  pend  entre  Tocsophage  et  la  colonne 
[Vertébrale,  mais  il  est  un  peu  dévié  à  droite.  A  l'état  de  replé- 
[tion  il  devait  comprimer  l'oesophage.  La  paroi  externe  du  sac 
Test  réunie  aux  organes  avoisinants  que  par-ci  par-là,  par  du 
tissu  conjonctif  lâche:  la  mince  membrane  conjonctive  qui  revêt 
le  diverticule  est  lisse  et  se  continue  sur  les  parois  latérales  et 
postérieure  de  l'oesophage  et  du  pharynx. 

La  muqueuse  du  diverticule  et  celle  du  pharynx  présentent  une 
rougeur  inaccoutumée ,  que  Ton  peut  également  observer  sur  la 
muqueuse  du  larynx  et  de  la  trachée,  qui  n'offrent  d'ailleurs  pas 
d'altérations. 

Un  examen  plus  attentif  de  la  pièce  conservée  dans  la  collec- 
tion d'Anatomie  pathologique  du  Laboratoire  BOERHAAVE  nous 
apprend  que  la  paroi  ventrale  du  diverticule  est  réunie  à  la  paroi 
dorsale  de  l'oesophage,  par  du  tissu  conjonctif  lâche. 

Il  ne  peut  réellement  être  question  d'un  orifice  du  diverticule, 
attendu  que  les  parois  latérales  et  postérieure  du  pharynx  se 
continuent  régulièrement,  sans  rétrécissement  bien  marqué,  avec 
les  parois  du  diverticule.  Seulement,  du  coté  ventral,  le  bord  de 
l'entrée  de  l'oesophage  apparait  comme  un  pli  transversal,  épais, 
revêtu  par  la  muqueuse  lisse;  ce  pli,  qui  se  continue  avec  la 
paroi  du  diverticule,  constitue  le  rebord,  qu'il  faut  considérer 
comme  représentant  le  bord  de  Forifice  du  diverticule. 


t)  La  dÎBtanc^î  qui  sépare  les  dénis  supérieures  de  Tentrée  oesophage  (la  lête 
étant  modérément  rejetée  eo  arrière)  est  de  14,5  à  16  cm,  (XV  p,  2)^  d'après 
TlLLAUX,  elle  est  de   15  cm. 
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Ce  rebord,   qui   pour  nous   a   une   si    grande    importance,  se 

trouva  !iituc  au  niveau  du  bord  infcneur  du  cartilage  cricoide, 
c'est-à-dire  qu'il  est  constitué  exactement  par  le  bord  dorsal  de 
rentrée  de  ïoesophage.  Des  deux  côtés,  le  pli  de  la  muqueuse 
se  continue  avec  la  muqueuse  du  pharynx. 

L'entrée  de  Foesophage  se  trouve  à  3  ou  4  mm.  à  gauche  du 
plan  médian  du  corps,  comme  k  montre  nettement  la  PL  XVIIl 
Les  coupes  transversales  du  cou  qui  sont  représentées  par  LuscHKA, 
TlLLAUX  et  autres,  nous  montrent  que  normalement  Tentréc  de 
Foesophage  est  légèrement  déviée  latéralement.  11  faut  ajouter 
que  le  divcrticule  se  trouvant  déplacé  vers  la  droite  doit  proba- 
blement contribuer  à  repousser  l'entrée  de  roesophagc  un  peu 
vers  la  gauche. 

Le  diamètre  de  l'entrée  de  l'oesophage  est  de  10  mm,  Qr, 
Heklë  estime  que  ce  diamètre  est  en  moyenne  de  lo  à  12  mm*, 
et  TlLLAUX,  de  14  mm,;  comme  notre  patient  était,  en  outre,  un 
individu  dont  la  taille  notamment  dépassait  la  normale ,  nous  pou- 
vons dire  que  tenirlr  de  sûu  i^esophagif  êlail  réfrécù.  L'oesophage 
est  en  effet  plus  large  au  dessous  de  l'entrée. 

L'axe  du  diverticule  (c'est-à-dire  la  ligne  passant  par  le  centre 
du  fond  et  par  celui  de  l'orifice  du  sac)  est  situé  dans  le  même 
plan  que  les  faces  supéro-postérîeurcs  des  cartilages  aryténoides. 

En    poursuivant  l'examen  de  la  pièce  il  me  parut  que  if  car- 
iiiagi  crkûide  avait   itmrné   symêiriqnemefU  tf  avant  m  arrière ,       1 
autour   d'un  axe  frontal  korizimia! ,  de  telle  sorte  que  son  bord      I 
supérieur   était  situé  plus  dorsalement  que  son  bord  inférieur  et 
que,   par   suite  de  ce  mouvement,  Feutrée  de  Foesophage  occu- 
pait une  situation  plus  ventrale  que  ce  n^est  le  cas  normalemenL^H 
En    outre   les    cartilages  arytcnoides   semblaient    un  peu  dèplacès^ÊÊ^ 
venir alement. 

Si  cette  inclinaison  du  chaton  du  cartilage  cricoide  était  réelle, 
alors  Fangle  qu'il  forme  avec  les  faces  supéro-postérieures  des 
cartilages  aryténoides  devait  être  plus  petit  que  normalement, 
surtout  si  la  situation  de  ces  derniers  était  normale,  ce  qui  me 
semblait  être  le  cas.  Afin  de  m'assurer  de  l'exactitude  de  cette 
observation ,  je  devais  mesurer  cet  angle ,  que  nous  nommerons 
angle  «,  et  le  comparer  à  celui  d'un  larynx  d'homme  adulte. 

A  cet  effet,  j'ai  fait  construire  un  petit  instrument,  qui  se 
compose  simplement  d'une  règle  à  quatre  faces,  dont  une  moitié 
est  arrondie  et  amincie,  tandis  que  l'autre  moitié  est  pourvue 
d'une  rainure  longitudinale.  Dans  celle-ci  s'adapte  absolument  une 
règle  plus  mince  et  plus  petite.  Cette  dernière  est  alors  fixée 
par  un  clou ,  comme  une  fourche ,  par  une  de  ses  extrémités  dans 
la  rainure  (vers  le  milieu  de  la  règle),  de  telle  sorte  que  la  fourche 
puisse  tourner  dans  le  plan  qu'elle  forme  avec  la  règle.  On 
peut  de  cette  façon  décrire  avec  ces  deux  petites  tiges  des  angles 
de  diverses  ouvertures.  La  fourche  est  articulée  à  la  règle  d'une 
façon  si  rigide  qu'elle  conserve  n'importe  quelle  position:  Fangle 
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qu'elle  forme  avec  la  règle  ne  peut  donc  ni  s'ouvrir,  ni  se  fermer. 

Pendant  qu'un  aide  tient  la  pièce  par  l'os  hyoide,  le  larynx 
et  la  trachée  dirigés  vers  le  bas,  je  pousse  rextrémité  arrondie 
de  la  règle  dans  l'oesophage  assez  loin  pour  que  le  point  de 
pivotement  de  la  fourche  se  trouve  exactement  au  niveau  du  bord 
supérieur  du  cartilage  cricoide,  et  je  place  la  règle  aussi  exacte- 
ment que  possible  contre  la  face  postérieure  de  ce  cartilage,  je 
fais  ensuite  tourner  la  fourche,  qui  jusquici  se  trouvait  dans  la 
rainure  de  la  règle,  vers  le  bas  et  ventraienient,  jusqu'à  ce  qu'elle 
atteigne  exactement  un  petit  fragment  de  carton  que  j'ai  placé 
avec  soin  sur  les  faces  supcro-postérieures  des  cartilages  arytc- 
noidcs,  car  ceux-ci,  à  cause  de  leur  déplacement  ventral,  n'au- 
raient pu  être  touchés  complètement  avec  la  fourche. 

Lorsque  de  cette  façon  Fangle  a  est  déterminé  par  la  position 
de  la  fourche,  je  retire  avec  précaution  la  règle  de  Tocsophage 
et  je  dessine  Tangle  sur  du  papier,  en  passant  la  pointe  du  crayon 
le  long  de  la  fourche  et  de  la  règle. 

Cet  angle  a  n'ayant  jamais  été  mesuré  ')  jusqu'ici,  j'appliquai 
le  procédé  que  je  viens  de  décrire  à  rcxamen  de  24  larynx  nor- 
maux d'hommes  adultes,  qui  se  trouvent  dans  les  collections  du 
Prof.  ZaaîJER.  Pour  ces  larynx  je  n'eus  pas  besoin  d'employer 
le  morceau  de  carton. 

Tandis  que  dans  ces  larynx  l'angle  x  était  constant  et  ne  variait 
qu'entre  169°  et  IJ4^,  dans  le  larynx  à  diverticule,  il  n'atteignait 
que  147"^.  Je  n'ai  pu  déterminer  exactement  langle  formé  par  la 
face  postérieure  du  cartilage  cricoide  avec  le  plan  frontal.  En 
effet,  ne  connaissant  pas  la  situation  du  larynx  pendant  la  vie, 
je  ne  pouvais  la  reproduire  post  morteni.  Mais  en  mettant  la 
pièce  dans  la  position,  qui  d'après  LUSCHKA  est  normale,  jai 
pu  conclure  que  les  cartilages  aryténoides  n'avaient  subi  aucun 
changement  de  position  visible  et  j'ai  pu  estimer  Fangle  en  ques- 
tion à  30"  environ.  Il  sufRt  que  nous  ayons  démontré  que  la 
face  postérieure  du  cartilage  cricoide  forme  avec  les  faces  super o- 
postérieures  des  cartilages  aryténoides  un  angle  de  22^  au  moins 
plus  aigu  que  ce  n'est  le  cas  dans  le  larynx  normal  de  r homme 
adulte  et  que  cette  diminution  est  la  conséquence  d*une  inclinaison 
anormale t  dans  la  direction  dorsale,  de  la  face  postérieure  du 
cartilage  cricoide. 

Nous  reviendrons  plus  tard  sur  cette  modification  importante 
en  même  temps  que  sur  la  largeur  du  pharynx  et  la  sténose  de 
l'entrée  de  l'oesophage. 

Je  termine  en  donnant  les  mensurations  suivantes: 


ï)  Le  Prof,  Zaaijer  a  eu  l'obligeance  de  consulter  pour  taoî  la  bibliographie 
sur  ce  point.  J*aimc  à  lui  exprimer  mes  chaleureux  rcmerciments  et  pour  ce  service 
qu'il  m'a  rcncîu  et  pour  rcxtrême  fimabilité  qu'il  a  eue  de  meUrc  à  ma  itisposïtian 
collections  d'anAtomic. 
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r'r-  Ccçx^dint  il  est  encore 
vzn-.en:  ~--e  les  autres  par 
.hyiir."    V.  p.  423).  Dans 

r.  Tiir.e  -rcssisisement,  nous 
".i  --.  ir:: .   ;'ài<;u*au   fond  du 


2\  ir.':  binù'j  d-c  t'.i^u  c  r.;  r.c:::'.  i^r.i- laquelle  se  trouve  {>ar-ci 
;/<r-!;i  Ci  t!--u  :^ra:--û-x  et  cus  vjiifseAux  ce  cinerents  calibres. 
Imt;.   \h.   ;>artie  la  plu^  crinialc  s<:ulen:ent .  on   y  rencontre  aussi 

l')  jnc  cojchL-,  qui  n'est  pa.-  continue  mais  par-ci  par-là 
)TiV:rT'j:n\iUfi  ijSlt  du  ti^su  conjonctif.  de  telle  sorte  qu'elle  se 
^omj^os':  de  petites  bandes,  placées  dans  le  prolongement  les 
uti'-/,  des  autres  et  séparées  de  repithélium  par  le  tissu  conjonctif 
d':  la  couche  n''  2.  Vers  le  fond  du  sac,  ces  bandes  deviennent 
plu-,  étroites  et  plus  courtes.  Nous  désignerons  ces  petites  bandes, 
qui    ont    une    ^^ranrle    importance    et    présentent  la  direction  que 
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nous  avons  indiquée,  sous  les  désignations  respectives  de  ;«',  /y/^, 
m*  et  wi*  en  faisant  observer  que  m*  et  m*  sont  plus  petites  et 
que  m*  se  trouve  à  peu  près  à  1,5  cm,,  du  centre  du  fond  du 
diverticule.  De  plus ,  les  mensurations  ont  démontré  que  la  bande 
m^  ne  s'étend  pas  au  de  là  du  plan  horizontal,  dans  lequel 
se  trouve  situé  le  rebord,  et  que  m^  s'étend  jusqu'à  la  limite 
entre  le  */s  moyen  et  le  '/s  inférieur  du  diverticule  ; 

4*^)  une  couche  de  tissu  conjonctif  avec  un  peu  de  tissu  grais- 
seux disséminé  çà  et  là. 

Si  l'on  compare  ces  quatre  couches  aux  couches  constitutives 
de  la  paroi  du  pharynx,  il  semble  qu'il  existe  entre  elles  une 
conformité  complète ,  si  nous  admettons  que  la  troisième  couche, 
discontinue,  de  la  paroi  du  diverticule  représente  la  muscularis. 
Nous  verrons  dans  la  suite  si  cette  hypothèse  est  exacte- 

Si  nous  examinons  minutieusement  ces  couches  sous  un  fort 
grossissement,  nous  constatons: 

i^).  Les  cellules  épithéliales  sont  pour  la  plupart  conservées; 
en  général ,  la  limite  sinueuse  qui  sépare  répithélium  du  tissu 
conjonctif  sous-jacent,  a  fait  place  à  une  ligne  très  peu  irrégu- 
lière,  presque  droite.  C'est  ce  que  l'on  peut  exprimer  en  disant: 
le  corps  papillaire  s'est  aplati  ').  Dans  la  partie  rétrécie  (col)  de 
la  paroi  du  diverticule  les  cellules  épithéliales  sont  détachées 
pour  la  plupart  et  leurs  noyaux  sont  d'ailleurs  faiblement  colorés 
ou  ne  le  sont  pas  du  tout.  Dans  le  fond  du  sac,  ou  constate  à 
peu  près  le  même  fait.  Dans  la  partie  intermédiaire,  c'est-à-dire 
dans  la  paroi  du  diverticule  proprement  dit,  il  existe  au  con- 
traire, presque  partout,  un  bel  épithélium  pavimenteux  stratifié 
et  ce  n'est  que  sur  une  faible  étendue  que  l'on  constate  la  dis- 
parition de  cellules  épithéliales. 

2^),  Le  tissu  conjonctif,  qui  dans  la  région  du  col  est  généra- 
lement très  ondulé  et  fibrillaire,  avec  des  noyaux  bien  nets, 
perd  vers  le  fond  du  diverticule  de  plus  en  plus  sa  texture 
fibrillaire  et  apparaît  sous  la  forme  de  bandes  homogènes,  très 
peu  nucléées,  colorées  plus  vivement  par  Téosinc  que  le  voisi- 
nage;  c'est  ce  tissu  conjonctif  que  Ton  qualifie  d\hyalin'*. 

Ça  et  là,  surtout  dans  la  partie  moyenne  signalée  précédem- 
ment, on  rencontre  du  tissu  graisseux. 

De  plus,  on  remarque  dans  cette  couche,  par-ci  par-là,  des 
groupes  sous-épithéliaux  de  tissu  embryonnaire;  au  voisinage  de 
certains  d'entre  eux,  les  cellules  épithéliales  ont  pour  la  plupart 
disparu;  tandis  qu'au  voisinage  d'autres  groupes,  au  contraire, 
elles  se    sont   pour   la    plupart  maintenues.  Nous  avons  dit  déjà 


l)  SCKWARZENTtACH  aussi  a  fait  remarquer  que  daDs  les  parties  les  plus  minces 
de  la  paroi  les  papilles  étalent  de  moitié  moins  hautes  que  dans  les  parties  épaisses; 
,Die  Papillen  sind  hier  in  ganz  niedrige  breite  Hiigel  umgcwandell."  Evidemment, 
^raplatisscment*'  des  papilles;  est  en  rapport  avec  une  extension  plus  considérable 
du  diverticule. 
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qmt  àÊa»  cette  etMMchc  on  distîiigiac  aussi  des  aitére»,  des  <^ptl~ 
kirs  et  des  vdnes  de  divers  calibres;  bois  wjjmÉÊmooak  seulemeiit 
qtie  Em  tuAÎquc  tntefiie  de  eeitaiocs  artèfcs  ol  épzne  et  que 
caertatiiê»  v«Hne:s  contienfieiil  des  thrombus. 

3^  Cette  ccHiche.  la  plus  intéresssiatc  poiif  nao^t  est  cansti- 
taéc  pv  les  pctitt»  band«:?(  m'»  nt^,  m^  et  nw*.  Ces  quatre  bandes 
sooi  pltts  vivement  cokirto  par  l'éosîne  que  le  protoplasme  des 
âémeets  vdisÛB;  cependafit  îeur  dcgrc  de  coSoration  varie  et  va 
en  «*attcfluatit  dans  l'ordre  de  succc^on  que  ncwis  venons  d*indî- 
qoer,  c*e9t-à*dlre  de  ronfice  vers  le  food  du  sac.  ^m 

ExzmnonA  malii tenant  de  plus  près  ces  petites  bandes.  ^H 

La  bâode  »»*  *c  mibdtvise  eo  de  petits  espa^ces  de  formes  varia- 
h\cM%  les  UDS  «oQt  triangulaires,  d*autres  quadrangulaires ,  d'autres 
encore,  plu*  ou  moins  arrondis  ou  ovalaires.  Ces  espace  repré- 
sentent loi  coupes  transversales^  obliques  et  même  parfois  longitu- 
dînalcH^  de  libres  musculaires  parfaitement  striées  transversalement 
f^  déparées  1^  ynes  des  autres  par  un  peu  de  ttssu  conjonctif 
fibriUaire. 

A  un  simple  examen  superficiel,  on  peut  déjà  présumer  que 
143  ftytre»  bandes  (ll<^  m*  et  m*}  présentent  de  Tanalogie  avec 
ta  baade  m^.  En  effet: 

l**)  eîles  !*ont  situées  dans  le  prolongement  de  jw«  et  sont  sépa- 
rées excluîsivcment  de  répîthélium  par  la  même  couche  de  tî^H 
conjonctif  et  graisseux  (c'est-à-dire  par  la  sous-muqueuse^  con- 
fondue probablement  avec  Taponévrose  du  pharynx); 

2**)  elles  sont  plus  vivement  colorées  par  Téosine  que  les  ti 
a  voisinants  ;  • 

3^)  ks  bandes  ot*,  «*  et  i«*  (ces  deux  dernières  moins  nette- 
ment cependant)  se  subdivisent  en  de  petits  espaces  de  même 
forme  que  ceux  qui  constituent  m^  \  toutefois  ils  sont  plus  petits 
dans  m'^ ,  tout  comme  ceux  de  ;;/'  ou  de  vi*  sont  plus  petits  que 
ceux  de  ;//^. 

Ces  espaces  présentent  la  même  coloration  rouge  dans  /«*,  tn} 
et  m*  \  quelques-uns  cependant  sont  colorés  en  jaune-brun  clair 
et  ont  un  éclat  mat.  Certains  d'entre  eux  montrent  de  très  petits 
globules  (graisse?).  Mais  aucun  ne  montre  de  traces  de  fibrilles; 
ils  sont,  au  contraire,  nettement  délimités  des  trabécules  de  tissu 
conjonctif  fibrillairc,  qui  occupent  ici  la  même  place  que  le  tissu 
fibrillaire  dans  7n\  Cette  limite  n'apparait  pourtant  pas  partout 
avec  la  même  netteté.  En  certains  points  on  ne  peut  la  distin- 
guer nettement  qu'en  se  servant  d'un  diaphragme  très  étroit  sur 
la  platine  du  microscope;  en  agissant  ainsi,  il  arrive  moins  de 
lumière  sur  la  préparation  et  si  les  couleurs  deviennent  moins 
belles,  par  contre  la  texture  des  tissus  est  plus  visible. 

Tandis  que  dans  les  trabécules  de  tissu  conjonctif,  qui  en 
;;/"^,  in^  et  in^  séparent  les  petits  espaces  comme  il  le  fait  aussi 
en    ;;/'    en    quantité    moindre,    on    trouve  par-ci  par-là  de  petits 
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pas  de  noyaux  dans  les  espaces  mêmes,  mais  bien  en  dehors , 
entre  ces  espaces  et  les  trabécules  de  tissu  conjoiictif  environ- 
nants. Ce  fait  est  très  important  parce  qu'il  permet  d'établir 
une  distinction  entre  ces  éléments  et  les  faisceaux  de  tissu  con- 
jonctif  ^hyalin*'.  Sous  ce  nom  nous  voulons  désigner  du  tissu 
conjonctif  dont  les  fibres  sont  remplacées  par  des  travées  plus 
ou  moins  larges  et  plus  ou  moins  homogènes ,  résultant  du  fusion- 
nement d*un  certain  nombre  de  fibrilles.  Ces  travées,  qui  çà  et 
là  montrent  encore  des  traces  d'une  structure  fibrillaire  ou 
qui  se  continuent  immédiatement  avec  du  tissu  conjonctif  nette- 
ment fibriUaire,  sont  parfois  colorées  aussi  vivement  par  réosine 
que  le  protoplasme  des  éléments  musculaires  mêmes ,  tandis  qu'- 
ailleurs leur  couleur  un  peu  plus  claire,  A  la  coupe  transversale, 
elles  se  présentent  aussi  sous  la  forme  de  petits  espaces  qui  res- 
semblent beaucoup  à  ceux  que  nous  avons  décrits  dans  ni^,  nû  et 
w*.  Seulement  on  voit  dans  ces  espaces  des  noyaux,  parce  que  dans 
les  travées  de  tissu  hyalin  existent  des  noyaux  de  tissu  conjonctif. 
Or,  sur  des  coupes  de  fibres  musculaires  striées,  nous  ne  devons 
pas  a  priori  nous  attendre  à  trouver  des  noyaux  à  l'intérieur  des 
fibres,  attendu  que  les  noyaux  de  ces  éléments  sont  toujours 
situés  immédiatement  sous  le  sarcolemmc  (sauf  dans  le  myocarde). 
Si  l'on  se  borne  à  un  examen  superficiel,  il  semble  que  parfois 
à  la  coupe  il  existe  des  noyaux  dans  certains  petits  espaces.  J'ai 
à  dessein  étudié  divers  muscles  striés  sur  des  coupes  et  j'ai  tou- 
jours constaté  que  lorsque  des  noyaux  semblent  se  trouver  à 
l'intérieur  des  fibres,  c'est  que  la  coupe  n*intéresse  pas  ces  der- 
nières perpendiculairement  à  leur  longueur.  //  setnbie  donc  alors 
que  le  noyau  se  trouve  dans  la  fibre,  alors  qu'il  est  en  réahté 
situé  au  dessus  ou  au  dessous  de  la  section  de  la  fibre  même:  il 
est  inutile  d'insister  davantage  sur  ce  point. 

Nous  devons  donc  faire  quelque  réserve  quand  il  s'agit  d*éta- 
b!ir,  en  se  basant  sur  la  situation  des  noyaux,  un  diagnostic 
différentiel  entre  les  coupes  transversales  de  tissu  musculaire  strié , 
pathologiquement  modifié,  et  des  coupes  transversales  de  tissu 
conjonctif  ^hyalin*':  la  présence  de  noyaux  à  l'intérieur  des  petits 
espaces  que  nous  avons  décrits  plus  haut  ne  prouve  nullement 
qu'ils  ne  représentent  pas  des  coupes  de  fibres  musculaires, 
attendu  que  rien  ne  nous  donne  la  certitude  que  la  coupe  a  inté- 
ressé les  fibres  musculaires  perpendiculairement  à  leur  longueur; 
par  contre,  l'absence  absolue  de  noyaux  dans  ces  petits  espaces, 
comme  nous  l'avons  démontré  dans  nos  préparations,  permet  de 
conclure  qu'il  est  peu  probable  que  l'on  ait  afifaire  à  des  coupes 
de  tissu  conjonctif  „hyalin". 

Il  existe  en  outre  un  autre  caractère  distinctif.  Tandis  que, 
sur  des  coupes,  les  travées  de  tissu  conjonctif  hyalin  peuvent 
présenter    une    texture    partiellement    fibrillaire   ou   se   continuer 

Bmcnt  avec  des  fibrilles,  ni  l'une  ni  Fautre  de  ces  disposi- 
le    peut   s'observer   sur   des   coupes   de    fibres  musculaires 
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altérées  ou  non  altérées.  Les  fibres  musculaires  peuvent  apparaître 
pointillées  (ces  points  représentant,  à  la  coupe,  les  fibrilles  mus- 
culaires primitives),  ou  être  constituées  par  des  grumeaux,  ou 
enfin  paraître  plus  ou  moins  homogènes j  mais  toujours,  si  Toïi 
y  regarde  de  près,  on  peut  s'assurer  qu'elles  sont  nettement  déli- 
mitées du  tissu  conjonctif  avoisinant* 

Si  l'hypothèse  que  nous  avons  émise,  à  savoir  que  les  petits] 
espaces  constatés  en  w^  m^  etc.  représentent  des  coupes  de  fibres 
musculaires  de  la  muscularis  du  pharynx  modifiée,  laissait  encore 
quelque  doute,  il  serait  impossible  de  ne  pas  la  considérer  comme 
bien  fondée,  en  constatant  que  Ton  observe  une  striation  trans- 
versale très  nette  dans  certains  petits  espaces  plus  ou  moins 
quadrangulaires  de  w^  m^  et  nâ.  Or,  comme  ;w*  s'étend  jusqu'à 
1,5  cm,  environ  du  fond  du  diverticule,  on  peut  donc  dire  quil 
existe  du  tissu  musculaire  strié  même  au  fond  du  diverticule. 

D'autre  part ,  étant  donnée  la  situation  de  ce  tissu  par  rapport 
à  la  couche  épithéliale,  il  n'est  pas  douteux  qu'il  n'appartienne 
à  Tun  des  constricteurs  du  pharynx.  En  effet ,  les  petites  bandes 
w«*,  w'  et  ;//*  se  trouvent  situées  dans  le  prolongement  de  m^  et 
sont  séparées  de  la  couche  épithéliale  par  la  même  large  couche 
de  tissu  conjonctif  et  graisseux,  tandis  que  sur  l'autre  face  nous 
trouvons  de  même  le  prolongement  d'une  autre  couche  de  tissu 
conjonctif,  qui  est  manifestement  le  fascia  du  pharynx. 

Nous  pouvons  donc  conclure:  le  diverticule  s'est  /armé  par 
évagination  de  toutes  les  couches  de  la  paroi  du  pharynx,  et  cons- 
titue ,  par  conséquent ,  un  diverticule  s,  s. 

De  sa  situation  on  doit  conclure  que  la  muscularis  du  diverti- 
cule est  formée  par  le  m,  constricteur  inférieur  du  pharynx. 

En  ce  qui  concerne  la  direction  des  fibres  musculaires,  nous 
ne  pouvons  l'indiquer  avec  certitude,  attendu  que  le  tissu  mus- 
culaire a  subi  de  grandes  altérations  pathologiques.  A  en  juger 
d'après  la  forme  des  petits  espaces,  qui  en  w'  et  m*  constitue 
à  peu  près  notre  seul  critérium,  il  nous  a  semblé  qu'en  w*  et 
;«*,  les  fibres  sont  coupées  surtout  transversalement ,  tandis  qu'e 
m^  et  m^  elles  sont  coiïpées  plus  obliquement  ou  longitudinalefuenL 
S'il  en  est  réellement  ainsi ,  étant  donné  que  les  coupes  micro- 
toniiques  étaient  à  peu  près  pratiquées  selon  le  plan  sagittal» 
nous  pouvons  déduire  la  conclusion  suivante:  dans  la  partie  la 
plus  crâniale  de  la  paroi  du  diverticule,  les  fibres  musculaires 
sont  dirigées  à  peu  près  perpendiculairement  à  Taxe  du  diverti- 
cule, tandis  que,  vers  le  fond  du  diverticule,  elles  forment  un 
angle  aigu  avec  cet  axe  et  sont  dirigées  plus  parallèlement  à  sa 
direction.  En  d'autres  termes,  les  fibres  musculaires  partent  radi- 
airement  du  cartilage  cricoide,  ce  que  nous  devons  d'ailleurs 
nous  attendre  à  trouver  dans  un  diverticule  la ryngo- pharyngien 
dorsal  pendant  caudalement. 

Mais  de  quelle  nature  est  cette  modification  de  la  muscularis  dg, 
notre  diverticule? 
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C'est  une  modification  qui  a  pour  conséquence  une  réduction 
des  dimensions  des  petits  espaces  en  m^  etc.,  réduction  qui  va 
en  s'acccntuant  vers  le  fond  du  diverticule.  Ce  rapetissement  de 
ces  espaces  s'accompagne  progressivement  d'un  élargissement  des 
travées  de  tissu  conjonctif  interstitiel.  Mais  en  outre,  nous  avons 
encore  constaté  que  le  tissu  musculaire  se  colore  de  moins  en 
moins  par  Téosine,  au  fur  et  à  mesure  que  Ton  se  rapproche 
du  fond  du  diverticule,  de  sorte  que  la  réaction  micro-cliîmique 
nous  fait  défaut  de  plus  en  plus.  En  effet,  ce  n'est  qu'en  y  regar- 
dant de  très  près  que  l'on  parvenait,  non  sans  peine,  à  reconnaître 
que  les  petits  espaces  consistaient  en  tissu  musculaire.  On  peut 
donc  légitimement  madettre  qu'il  eût  pu  dtsparaitre  complètement. 

Ces  altérations  sont  caractéristiques  de  Vatrophie  musculaire. 
Nous  savons  que  dans  Vatrophie  musculaire  simple,  comme  cela 
se  présente  dans  certaines  myopathies,  dans  la  sénilité,  dans 
des  états  marastiques ,  les  fibres  musculaires  s'amincissent  de  plus 
en  plus,  perdent  peu  à  peu  leur  striation  transversale  et  même, 
enfin,  peuvent  disparaître  complètement.  En  même  temps  leur 
teneur  en  hémoglobine  diminue,  ce  qui  fait  qu'elles  se  colorent 
plus  faiblement  par  l'éosine.  Il  s'y  dépose  même  du  pigment; 
dont  j'ai  trouvé  des  traces  dans  ;;/^  et  m^. 

Une  question  se  pose  maintenant:  quelle  est  la  cause  de  cette 
atrophie? 

Nous  devons  naturellement  chercher  à  y  répondre,  attendu 
que  cette  question  est  en  corrélation  intime  avec  l'opinion  que 
l'on  doit  se  faire,  à  mon  avis,  au  sujet  du  mode  d'accroissement 
du  diverticule. 

Nous  allons  nous  occuper  de  ces  différents  points  dans  le  §  suivant* 


§  4.   ATROPHIE  PAR   TENSION. 

Le  fait  que  l*atrophie  s* est  propagée  de  l'orifice  vers  le  fond 
du  diverticule  nous  permet  de  supposer  que  sa  cause  déterminante 
a  agi  progressivement  dans  la  même  direction.  Nous  supposons 
ici  que  la  paroi  du  diverticule  présentait  au  commencement  de 
son  évolution,  dans  toute  son  étendue,  la  même  structure  anato- 
mique  et  le  même  développement  de  ses  éléments  constitutifs. 
Nous  y  sommes  autorisés  par  nos  recherches  anatomiques  sur  la 
constitution  de  cette  partie  de  la  paroi  du  pharynx. 

Il  est  évident  que  nous  devons  chercher  la  cause  de  l'atrophie 
dans  le  facteur  qui  a  surtout  déterminé  l'accroissement  du  diver- 
ticule,  c'est-à-dire  dans  le  poids  des  aliments  qui  le  remplissent. 
Il  est  certain  que  c*est  sur  le  fond  du  diverticule  qu'il  a  exercé 
la  plus  grande  action. 

Cependant  cette  atrophie,  contrairement  à  ce  que  l'on  pourrait 
être  tenté  d'admettre,  ne  peut  être  mise  sur  un  pied  d'égalité 
avec  nfatrophie  par  pression".    Elle  doit  être  considérée  comme 
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la  conséquence  d'une  tension,  dont  le  maximum  d'action  s'exerce 
au  milieu  des  fibres  musculaires,  c'est-à-dire  sur  le  fond  du  sac. 

Pour  démontrer  qu'il  en  est  bien  ainsi ,   nous  devons  prouver: 

i*^)  qu'il  y  a  lieu  d'établir  une  distinction  générale  entre  l'atro- 
phie par  pression  et  l'atrophie  par  tension  ; 

2")  qu'une  tension  peut,  dans  des  conditions  déterminées, 
provoquer  l'atrophie  du  tissu  musculaire; 

3°)  qu'une  force  de  tension  agissant  sur  un  point  exerce  son 
effet  surtout  sur  ce  point; 

4^)  que  les  conditions,  dans  lesquelles  a  agi  la  force  qui  a 
déterminé  l'atrophie  de  la  muscularis  du  diverticule,  sont  bien 
les   mêmes  que  celles  dans  lesquelles  se  produit  une  tension. 

Nous  devons  en  premier  lieu  définir  ce  qu'il  faut  entendre  par 
la  pression  et  la  tension  des  tissus.  Il  y  a  pression  lorsque  deux 
forces  égales,  mais  s'exerçant  en  sens  contraire,  rapprochent 
leurs  points  d'action  l'un  de  l'autre  (sur  les  éléments  du  tissu). 
On  désigne  brièvement  ces  deux  forces  sous  les  noms  de  pres- 
sion et  contre  pression.  Leur  action  tangible  a  pour  conséquence 
une  diminution  de  l'épaisseur  du  tissu  dans  le  sens  de  leur  direction 
commune.  Si  le  tissu  est  élastique ,  il  se  produit ,  en  outre ,  une 
augmentation  de  sa  dimension  perpendiculaire  à  la  direction 
commune  des  forces;  mais  cette  augmentation  est  moindre  que 
la  diminution  de  l'autre  dimension. 

Cette  pression  et  cette  contrepression  peuvent  exercer  leur 
action  de  deux  manières  :  ou  bien  les  deux  forces  possèdent  les 
caractères  que  nous  venons  d'indiquer,  tendent  Tune  et  l'autre 
à  déplacer  leur  point  d'action  dans  leur  propre  direction;  ou 
bien  l'une  des  forces  n'agit  pas  de  la  sorte,  mais  se  borne  à 
opposer  une  résistance  à  l'autre. 

La  pathologie  nous  fournit  des  exemples  d'atrophies  par  pres- 
sion engendrées  de  l'une  et  de  l'autre  de  ces  deux   manières. 

Là  où  deux  tumeurs  ou  parties  de  tumeur,  séparées  l'une  de 
l'autre  par  du  tissu,  s'accroissent  toutes  deux  l'une  vers  l'autre, 
le   tissu   interposé  est  comprimé.    Que  l'on  songe,  par  exemple, 
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muscles  qui  sont  comprimes  par  une  tumeur  contre  un  os  voisin , 
à  l'atrophie  des  vertèbres  par  un  anëvrysme  de  l*aorte  en  voie 
de  croissance  (ici  c'est  la  masse  osseuse  qui  fait  elle-même  contre- 
pression),  à  Tatrophie  du  tissu  hépatique  à  la  suite  du  développe- 
ment d'un  nodule  carcinomatcux  en  voie  de  croissance,  etc.  Nous 
devons  nous  arrêter  un  instant  à  ce  dernier  exemple,  en  consi- 
dération d'un  phénomène  remarquable  que  l'on  peut  fréquem- 
ment y  observer  très  nettement.  Au  voisinage  immédiat  de  la 
tumeur  surtout,  on  voit  les  cellules  hépatiques  fortement  amin- 
cies (dans  la  direction  de  la  force  de  pression).  Plus  on  s'éloigne 
de  la  tumeur,  moins  est  sensible  cet  amincissement,  de  telle 
sorte  que  les  cellules  de  la  lo^  ou  de  la  15e  assise  cellulaire,  par 
exemple,  (comptées  à  partir  de  la  tumeur)  semblent  absolument 
normales.  Cet  exemple  remarquable  nous  montre  que  l'effet 
produit  par  la  force  de  pression  va  en  diminuant  progressivement 
et  pour  ainsi  dire  insensiblement  au  fur  et  à  mesure  que  les 
cellules  hépatiques  sont  plus  éloignées  de  la  tumeur.  Nous  en 
reparlerons  à  propos  de  la  tension  des  tissus. 

Lors  de  la  tension  d'un  tissu  (extensible)  il  se  produit  Tin  verse 
de  ce  qui  se  passe  lors  de  la  pression.  Dans  la  tension,  deux 
forces  égales,  mais  de  sens  contraire  (et  que  l'on  pourrait  appeler 
^tension"  et  „contretension**  respectivement)  écartent  l'un  de 
l'autre  leurs  points  d'action.  Il  en  résulte  que  la  dimension  des 
cellules  correspondant  à  la  direction  commune  de  ces  forces, 
augmente,  tandis  que  leur  dimension  perpendiculaire  à  cette 
direction  diminue  un  peu.  La  conséquence  principale  de  cette 
action  est  donc  une  augmentation  de  la  surface  du  tissu  (nous 
avons  en  vue  ici  la  paroi  d'un  organe  creux).  Par  contre,  faniin- 
cissement  concomitant  de  la  paroi  n'est  qu'une  conséquence 
secondaire  du  processus. 

Ici  encore  chacune  des  deux  forces  peut  tendre  à  déplacer 
son  point  d'action,  ou  bien  l'une  d'elles  se  borne  à  fixer  le  tissu 
tendu  et  constitue,  par  conséquent,  une  contretension.  C'est  ce 
que  montrent  clairement  les  exemples  que  nous  allons  citer. 

Connaissons-nous  des  cas  où  une  tension  excessive,  de  longue 
durée  ou  fréquemment  répétée  occasionne  Fatrophie  d'un  tissu? 
De  quelle  façon  cette  influence  s'exerce-t-elle  ? 

Examinons  en  premier  lieu  des  cas  où  une  tension  détermine 
l'atrophie  d'un  tissu  indifférent.  Nous  nous  limiterons  ici  à  ce 
qui  nous  est  le  plus  nécessaire  et  nous  nous  bornerons  à  citer 
un  seul  exemple  simple.  Le  plan  de  notre  travail  ne  nous  permet 
pas  de  nous  arrêter  à  des  cas  plus  complexes.  (Atrophie  de  la 
rétine  et  de  l'uvée  à  la  suite  d'une  myopie  progressive;  atrophie 
du  rein  à  la  suite  d'hydronéphrose  etc)  J'espère  avoir  l'occasion 
de  traiter  ailleurs  cette  question ,  d'une  façon  plus  détaillée.  Pour 
le  moment  nous  signalerons  l'atrophie  de  la  gencive  par  suite 
de  la  croissance  de  la  dent  de  lait.  Nous  nous  occuperons  bien- 
tôt de  cette  question  dans  ses  détails. 
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De  quelle  façon  une  tension  d'une  certaine  valeur  peut-elle 
occasionner  l'atrophie  d'un  tissu? 

i^)  En  exerçant  une  influence  immédiate  sur  les  processus 
vitaux  des  éléments  du  tissu.  Nous  ne  pouvons  dire  pour  le 
moment  dans  quelle  mesure  cette  action  est  mécanique  et  jus- 
qu'à que!  point  elle  modifie  les  processus  chimiques ,  électriques 
ou  autres  réactions  vitales  des  cellules» 

2*^)  En  déterminant  des  troubles  dans  la  circulation  du  sang. 
En  êfifet,  même  lorsque  la  tension  s'exerce  uniformément,  elle 
provoque  le  rétrécissement  des  vaisseaux  que  contient  le  tissu. 
(Qu*on  s'imagine  une  tube  élastique,  que  Ton  tendrait  de  plus 
en  plus  fort).  Or^  les  vaisseaux  veineux,  dont  les  parois  sont  plus 
minces,  plus  extensibles  et  dans  lesquels  la  pression  sanguine  est 
peu  considérable ,  sont  les  premiers  et  le  plus  vivement  soumis  à 
cette  action;  il  doit  donc  en  résulter,  en  premier  lieu,  qu'il  se 
produit  une  diminution  de  l'écoulement  du  sang  veineux.  Si  la 
tension  va  en  augmentant,  les  capillaires  et  les  artères  se  rétré- 
ciront aussi  et  il  se  produira  dans  le  tissu  soumis  à  cette  tension 
une  anémie  générale. 

Si  cette  anémie  devient  plus  ou  moins  aîgué,  il  faut  nous 
attendre  à  rencontrer  une  dégénérescence  graisseuse  ou  une 
dégénérescence  d'une  autre  nature,  dans  les  tissus  parcnchyma- 
teux,  par  analogie  avec  ce  que  Ton  a  tant  de  fois  observé. 
Toutefois  si  cette  altération  pathologique  se  développe  très  len- 
tement, il  peut  se  faire  que  cette  dégénérescence,  tout  en  se 
produisant,  ne  soit  cependant  pas  constatée  à  Taide  de  nos 
moyens  d'investigation  dans  d'autres  cas  analogues.  Il  est  impos- 
sible de  dire  si  cette  anémie  chronique  produit  directement 
Tatrophie  du  tissu,  attendu  qu'il  se  peut  que  des  troubles  fonc- 
tionnels y  interviennent  pour  une  grande  part.  Nous  en  repar- 
lerons bientôt. 

Le  degré  de  tension  nécessaire  pour  occasionner  l'atrophie 
(\^s  tissus  n'est  pas  constant.  Il  varie  selon  la  nature  du  tissu  et 
parce  que  tantôt  l'élasticité,  tantôt  la  sensibilité  aux  troubles 
circulatoires,  du  moins  aux  troubles  circulatoires  aigus,  pas- 
sagers, varie  avec  les  différents  tissus.  (Rappelons  les  expériences 
de    LiTTEN,   COHNHETM   I.    532)* 

Tentons  maintenant  de  réunir  quelques  données  qui  puissent 
nous  cire  utiles  particulièrement  en  ce  qui  concerne  la  tension 
des  muscles. 

Connait-on,  en  pathologie,  des  exemples  prouvant  que  du 
tissu  musculaire,  soumis  pendant  un  certain  temps  à  une  cer- 
taine tension,  montre  les  caractères  d'une  atrophie? 

Il  n'est  pas  difTicile  d'en  trouver  des  exemples.  Il  suffit  de 
rappeler  l'atrophie  de  la  muscularis  de  la  vessie  sous  l'action 
de  fortes  dilatations  prolongées  de  Torgane;  l'atrophie  de  la 
tunique  musculaire  de  la  trompe  utérine,  à  la  suite  d'un  fort 
hydrosalpinx  j  l'atrophie  de  la  muscularis  de  Tintestin  à  la  suite 
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d'une  dilatation  prolongée  produite  au  dessus  d'une  sténose; 
Tatrophie  des  muscles  de  l'abdomen  à  la  suite  de  grossesses 
répétées  ou  de  la  présence  de  volumineuses  tumeurs  abdominales 
ou  encore  après  une  ascite  de  longue  durée. 

Nous  admettons  volontiers  qu*il  est  probable  que  pour  quel- 
ques unes  des  modifications  pathologiques  que  nous  venons  de 
citer,  il  intervienne,  dans  Fatrophie  de  la  muscularis,  indépen- 
damment d'une  influence  mécanique,  une  influence  chimique, 
que  même  cette  dernière  joue  peut  être  souvent,  dans  Tac- 
complissement  du  processus,  un  rôle  plus  important  que  l'action 
mécanique.  Nous  avons  d'abord  en  vue  ici  Fatrophic  de  la  mus- 
cularîs  consécutive  à  la  dilatation  de  Tintestin.  Par  suite  de 
la  rétention  du  contenu  intestinal,  il  s'accomplit  dans  Tintestin  des 
phénomènes  chimiques  qui,  sans  aucun  doute,  déterminent  la 
formation  de  substances  toxiques  (BOUCHARD  etc.).  Ces  subs- 
tances, pénétrant  dans  la  paroi  intestinale  peuvent  certainement 
exercer  une  influence  nuisible  sur  l'état  de  nutrition  de  la  tuni- 
que musculaire.  Par  analogie  avec  ce  qui  se  passe  dans  d^autres 
circonstances,  nous  devons  alors  nous  attendre  à  ce  qu'il  s'opère 
une  dégénérescence.  Si  cette  dégénérescence  de  la  muscularis  se 
produit  chroniqucment  et  très  lentement,  il  est  fort  possible 
que  nous  n'en  constaterons  que  le  résultat:  un  amincissement 
de  la  tunique  musculaire  par  suite  du  rapetissement  de  ses 
cléments.  Ce  qui  signifie  en  d'autres  termes:  une  atrophie  de  la 
muscularis  (Comparer  note  (ï)  p,  426). 

Un  phénomène  chimique  du  même  genre  peut  aussi  se  passer 
dans  la  vessie  dilatée  (fermentation  alcaline  de  l'urine). 

Cependant  dans  les  autres  exemples  que  nous  avons  signalés, 
dans  Fatrophie  des  muscles  de  l'abdomen  par  suite  de  Fexistence 
de  volumineuses  tumeurs  abdominales,  de  grossesses  répétées 
etc.,  il  n'y  a  aucune  raison  d'admettre  qu'il  intervienne  des 
phénomènes  chimiques.  Là  nous  ne  pouvons  admettre  qu'un 
rapport  de  causalité  mécanique  entre  Faffection  primaire  et 
Fatrophie. 

Il  n'est  guère  probable  non  plus  que  dans  Fhydrosalpinx  il 
intervienne  une  action  chimique  du  contenu  de  l'oviducte  sur  la 
muscularis  de  cet  organe. 

Dans  les  cas  que  nous  venons  de  signaler  en  dernier  lieu,  il 
ne  peut  rester  qu'à  admettre  que  la  cause  de  fatrophie  réside 
dans  îa  tension  excessive  et  prolongée  de  la  paroi, 

•     Nous  devons  donc  là  parler  d'une  atrophie  par  tension. 
Un    mot    encore    sur   l'influence    qu*exerce    la    tension    sur   du 
tissu  musculaire. 

Nous  avons  déjà  supposé  précédemment  que  la  tension  pour- 
rait agir  directement  sur  les  processus  vitaux  du  tissu  tendu.  Si 
cette  influence  est  telle  que  la  fonction  du  tissu  cesse,  cette 
seule  circonstance  peut  déterminer  de  profondes  altérations  dans 
l'état  de  nutrition  du  tissu*  Or,  c'est  ce  que  l'on  connaît  surtout 


430 

bien  en  ce  qui  concerne  le  tissu  musculaire.  Il  n'y  a  plus 
guère  de  cliniciens  qui  doutent  encore  aujourd'hui  de  Vatrophie 
par  inactivité^  et  cette  atrophie  se  distingue  d*autres  atrophies 
musculaires  par  l'absence  d'une  „ réaction  de  dégénérescence". 

Si  donc  on  peut  fournir  la  preuve  qu'une  tension  excessive 
détermine  Tinactivité  physiologique  d'un  muscle,  lui  enlève  son 
pouvoir  de  contraction ,  alors  on  peut  de  cette  façon  donner 
une  explication  de  Fatrophie  par  tension. 

Mais  quelle  est  l'action  qu'exerce  une  tension  sur  la  fonction 
d'un  muscle? 

Pour  autant  que  je  le  sache,  Texpérience  nous  apprend  seule- 
ment qu'une  tension  brusque  provoque  une  contraction  et  qu'une 
tension  modérée  augmente  rirritabilitc  du  muscle.  En  outre 
KuciïER  déduit  de  ses  expériences  sur  la  paralysie  intestinale 
que  lorsqu'une  anse  intestinale  se  trouve  soumise  à  un  certain 
degré  de  tension,  la  contraction  péristaltique  ne  peut  plus  s*ef- 
fcctuer  dans  la  partie  tendue. 

Ce  résultat  est  le  plus  important  pour  nous.  L*observation 
clinique  nous  offre  des  exemples  conformes  à  rexpériencc  de 
KOCIIER.  Que  l'on  songe  seulement  à  la  difficulté  ou  à  Fimpos- 
sibilité  de  la  miction,  lorsqu'elle  a  trop  longtemps  tardé  à  s'ef- 
fectuer, c'est-à-dire  lorsque  la  vessie  a  été  tendue  d'une  façon 
excessive.  Ne  faut-il  pas  aussi  attribuer  à  la  même  cause  le  peu 
d'énergie  des  douleurs,  des  contractions  utérines,  dans  les  cas 
d'hydramnios  ou  de  grossesses  gémellaires?  Les  hémorrhagies 
atoniques  qui,  dans  ces  cas,  se  produisent  après  Faccoucheracnt , 
prouvent  que  le  trouble  fonctionnel  de  la  matrice  ne  cesse  pas 
avec  Faccouchement,  Or,  cette  influence  exercée  par  une  tension 
sur  Futérus  doit  nous  frapper  d'autant  plus  qu*il  s'agit  d'un 
muscle  qui  s'hypertrophie  normalement  pendant  que,  sous  l'in- 
fluence de  la  gravidité,  la  tension  du  muscle  augmente.  11  est 
possible  que  sous  Faction  de  cette  tension  prolongée,  le  muscle 
utérin  subisse  même  plus  qu'une  altération  ^fontionnelle";  cepen- 
dant je  ne  sache  pas  qu*on  Fait  constaté. 

Nous  pourrions  citer  encore  d'autres  exemples,  mais  qu'il  vaut 
mieux  laisser  de  côté,  en  raison  de  leur  nature  plus  complexe. 

De  ces  faits  je  crois  pouvoir  conclure  quune  tension  excesshft 
exercée  sur  un  muscle  amoindrit  sa  contractiUté  et  peut  menu 
V annihiler  complHeme7it. 

Une  tension  excessive  passagère  provoque  des  troubles  fonc- 
tionnels passagers.  Cependant  si  elle  dure  plus  longtemps  ou  si, 
quoique  de  courte  durée,  elle  se  répète  souvent,  alors  elle  déter- 
mine des  troubles  de  nutrition  qui ,  en  dernière  analyse,  occasion- 
nent une  atrophie  par  inactivité. 

Nous  répéterons  ici  qu'une  tension  excessive,  prolongée,  d'un 
muscle  peut  encore  faire  atrophier  un  muscle  par  un  enchaîne- 
ment de  causes,  indépendamment  des  autres  phénomènes  que 
nous  avons  signalés  plus  haut. 
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Quel  sera  maintenant  le  résultat  de  raction  exercée  par  une 
force  capable  de  tendre  non  pas  un  muscle  tout  entier,  nnais 
une  partie  du  muscle  seulement  ? 

Je  ne  connais  pas  d'exemples  concluants  en  ce  qui  concerne 
le  tissu  musculaire. 

Pour  ce  qui  regarde  d*autres  tissus,  et  notamment  le  tissu 
conjonctif  et  le  tissu  élastique,  un  exemple  nous  est  fourni  par 
le  processus  de  la  première  dentition.  La  gencive  du  nourrisson 
est  soumise,  par  la  dent  en  voie  de  développement,  à  une  force 
de  tension  de  plus  en  plus  considérable,  qui  s^exerce  sur  la  partie 
de  la  gencive  en  rapport  immédiat  avec  le  sommet  de  la  cou- 
ronne de  la  dent.  La  muqueuse,  en  ce  point,  s'atrophie  de  plus 
en  plus  et  finalement  la  dent  ^fait  éruption*'.  Il  est  bien  diflîcilc  de 
ne  pas  considérer  cette  atrophie  comme  une  atrophie  par  tension. 
En  effet,  il  ne  saurait  être  question  d*une  pression  exercée  par 
la  dent  sur  la  gencive,  du  moins  en  ce  qui  concerne  les  inci- 
sives, attendu  que  toute  contrepression  fait  défaut,  sauf  quand 
on  tente  d'activer  artificiellement  le  processus  en  faisant  mordre 
Tenfant  sur  des  corps  durs. 

En  outre,  la  tuméfaction,  la  rougeur  et  même  rinflammation 
de  la  muqueuse  que  l'on  observe  fréquemment  pendant  la  den- 
tition, constituent  des  phénomènes  secondaires,  sans  lesquels 
Téruption  de  la  dent  s'opère  tout  aussi  bien.  Lorsque  ces  phé- 
nomènes ne  se  manifestent  pas,  on  observe  au  contraire  une 
anémie  locale  de  la  gencive,  qui  est  surtout  le  plus  marquée  au 
point  d'éruption  de  la  dent,  tandisque  la  pâleur  de  la  gencive 
en  cet  endroit  se  perd  insensiblement  vers  la  périphérie,  cY^st- 
à-dire  vers  la  gencive  normale.  Nous  croyons  pouvoir  admettre 
que  cette  pâleur  est  proportionnelle  au  degré  de  tension  de  la 
gencive,  de  telle  sorte  que  l'on  doit  conclure  qu'en  son  point  de 
contact  avec  la  couronne  de  la  dent,  c'est-à-dire  au  point  d'ac- 
tion de  la  force  de  tension,  la  gencive  est  le  plus  fortement 
tendue,  tandisque  l'efiet  de  cette  force  va  en  diminuant  pro- 
gressivement vers  la  périphérie. 

Si  nous  cherchons  l'explication  de  ce  phénomène,  il  semble  que 
la  physique  doit  pouvoir  nous  la  fournir;  cependant  elle  ne 
peut  nous  donner  aucun  éclaircissement  sur  la  façon  dont  une 
force  de  tension  se  propage  dans  un  tissu  élastique.  Nous  croyons 
pourtant  pouvoir  nous  rendre  compte  du  phénomène ,  jusqu'à  un 
certain  point,  à  l'aide  de  l'expérience  suivante.  Si  Ton  fixe  par 
ses  bords  une  membrane  uniformément  élastique  en  tous  les 
points  de  son  étendue,  et  si  l'on  exerce  sur  une  petite  partie 
de  sa  surface,  par  exemple  en  son  milieu,  une  force  dont  la 
direction  est  perpendiculaire  au  plan  de  îa  membrane,  en  pressant 
contre  la  membrane  à  l'aide  d'un  bâton  mince,  cette  membrane 
fait  saillie  sur  Tautre  face.  Cette  évagtnation  semble ,  à  première 
vue,  affecter  la  forme  d'un  cône.  Cependant  si  l'on  y  regarde 
de    plus    près,   elle   nous   fait  songer  à  la  forme  d'un  corps,  en- 


gendre  par  la  rotation ,  autour  des  ordonnées  *),  de  la  partie 
d'une  parabole  située  au  dessous  des  abscisses,  l'origine  des 
ordonnées  constituant  le  sommet  de  ce  corps.  Néanmoins,  pour 
être  plus  concis,  nous  donnerons  simplement  le  nom  de  cône  à 
ce  corps  de  rotation.  Plus  est  grande  la  force,  c*est-à-dire  plus 
grande  est  révagination ,  plus  aussi  nous  constatons  nettement 
(surtout  si  la  membrane  est  plus  ou  moins  transparente)  que  les 
parties  de  la  membrane  situées  au  sommet  du  cône  sont  les  plus 
tendues  et  que  la  tension  va  en  diminuant  progressivement  vers 
la  périphérie.  Cette  expérience  confirme  donc  les  observations 
faites  sur  la  gencive.  Dans  l'un  comme  dans  l'autre  cas,  la  „con- 
tre-tension"  est  le  fait  de  la  connexion  intime  des  parties  de  la 
membrane  tendue. 

Sans  que  nous  osions  tenter  de  fournir  une  explication  du 
phénomène,  nous  croyons  cependant  devoir  attirer  Tattention 
sur  la  répartition  de  la  force  à  partir  de  son  point  d'action,  vers 
la  périphérie.  Si  Ton  tient  compte  surtout  de  ce  fait  que  toutes 
les  parties  de  la  membrane  sont  très  intimement  unies,  il  est 
clair  que  la  force,  qui  au  sommet  s'exerce  sur  un  point  ou  sur 
une  unité  de  surface,  se  répartît  uniformément,  vers  la  périphérie, 
sur  un  nombre  de  points  de  plus  en  plus  grand.  Ces  points 
constituent  des  sortes  de  secteurs  composant  la  membrane. 

L'atrophie  de  la  paroi  du  diverticule  du  pharynx  doit-elle  être 
attribuée  à  une  tension  et  pouvons-nous  lui  appliquer  les  consi- 
dérations que  nous  venons  d*émettre? 

La  réponse  à  la  première  question  doit  sans  doute  être  affir- 
mative. En  effet,  il  ne  saurait  être  question  d'une  contrepres- 
sion,  sauf  du  côté  dorsal,  où  elle  pourrait  être  effectuée  par  la 
colonne  vertébrale  si  le  sac  replet  ne  se  déplaçait  pas.  Mais 
nous  pouvons  nous  figurer  de  îa  manière  suivante  comment  la 
paroi  du  diverticule  s'agrandit  et  en  même  temps  s'atrophie: 
sur  chaque  unité  de  surface,  ou  plus  simplement  sur  chaque 
point  de  la  paroi,  le  contenu  du  sac  exerce  une  force  qui  tend 
à  écarter  ce  point  des  autres  points  de  la  paroi  du  diverticule 
et  do  pharynx.  Cette  force  doit  être  comparée  à  celle  qui,  à 
Taide  du  bâton ,  produit  Tévagination  d'une  partie  de  la  mem- 
brane élastique.  Si  elle  ne  s'exerçait  que  sur  un  seul  point  de  la 
paroi  du  diverticule,  nous  devrions  nous  attendre  à  trouver  une 
évagination  semblable  à  celle  de  cette  membrane  élastique.  Mais 
comme  tous  les  points  sont  soumis  à  cette  force,  l'évagination 
ne  saurait  prendre  une  forme  conique:  les  sommets  des  cônes, 
en  effet,  sont  situés  immédiatement  les  uns  auprès  des  autres 
dans  la  paroi  du  diverticule  à  l'état  de  tension.  Laissons  de  côté 


i)  lî  faudrait  déterminer  par  une  étude  plus  mioutieuse,  si  la  courbe  dont 
parlons  correspond  bien  réellement  à  cette  partie  d'une  parabole.  Nous  n'indiquons 
ici,  en  fait-,  que  noire  impression j  d^ailleur!> Texactitudc  mathématique  n'offre  aucune 
importance  au  point  de  vue  des  considérations  que  dous  allons  faire  valoir. 
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la  question  de  savoir  comment  se  combinent  les  effets  de  la 
tension. 

Il  est,  en  outre,  évident  que  la  hauteur  du  cône,  c'est-à-dire 
le  degré  de  tension ,  augmente  avec  la  valeur  de  la  force  de 
tension.  Or,  comme  le  poids  du  contenu  du  diverticule  est  le 
plus  considérable  au  fond  du  diverticule,  il  en  résulte  que  cette 
partie  de  la  paroi  est  îa  plus  tendue  et  qu'en  dernière  analyse, 
si  nous  appliquons  nos  déductions  relatives  à  Teffet  de  la  force 
de  tension  sur  la  membrane  élastique ,  non  seulement  la  paroi 
du  sac  sera  tendue  par  le  poids  de  son  contenu ,  mais  la  partie 
avoisinante  de  la  paroi  du  pharynx  subira  la  même  influence , 
quoique  h  un  degré  moindre.  Au  fur  et  à  mesure  que  la  force 
de  tension  augmente  (ce  dont  nous  nous  occuperons  plus  loin), 
la  région  tendue  de  la  paroi  du  pharynx  augmente  aussi,  de  telle 
sorte  que  finalement  le  pharynx  tout  entier  s'élargit,  se  dilate, 
ainsi  que  nous  l'avons  observé  et  comme  l'ont  aussi  observé 
LuDLOW  et  WuRTlîINGTON.  La  ligne,  qui  dans  la  PL  XVII 
représente  la  limite  dorsale  du  diverticule  pharyngien  et  du  pha- 
rynx dans  le  „cor',  ressemble  à  un  fragment  de  la  parabole , 
faisant  partie  du  cône  situé  cràoialement.  Ainsi  s'explique  la 
forme  en  poire  du  diverticule ,  ainsi  que  la  formation  d'une 
sorte  de  „cor*  (voir  aussi  p,  453). 

Nous  pouvons  donc  admettre  que  l'atrophie  de  la  paroi  du 
diverticule  peut  parfaitement  s^expliqucr  comme  résultant  de 
Taugmentation  progressive  de  la  tension.  Nous  ne  pouvons  dé- 
cider si,  et  dans  quelle  mesure,  les  produits  de  fermentation 
du  contenu  du  diverticule  ont,  en  outre ^  occasionné  une  auto- 
intoxication de  la  paroi.  Le  fait  que  l'on  a  ça  et  là  constaté 
la  présence  de  tissu  embryonnaire  sous-épithélial  ne  démontre 
nullement  qu'il  se  soit  produit  une  action  chimique  des  substances 
résorbées  sur  la  muscularis,  qui  est  située  beaucoup  plus  pro- 
fondément. 

Arrêtons-nous  encore  un  instant  pour  examiner  la  manière 
d'être  tle  la  muscularis  pendant  l'accroissement  progressif  du  diver- 
ticule pharyngien.  Nous  ne  nous  occuperons  nullement  ici  du 
pharyngocèle- 

Le  diverticule  à  paroi  musculaire,  lorsqu'il  est  encore  peu 
développé ,  se  vide  certainement  par  contraction  de  sa  muscu- 
laris. On  sait,  en  effet,  que  lors  de  la  déglutition,  les  constric- 
teurs du  pharynx  se  contractent  pértstaltiquemcnt  dans  le  sens 
caudal.  A  peine  le  sac  est-il  rempli  (et  nous  verrons  dans  le  § 
suivant  comment  cela  s'opère),  qu'à  la  contraction  de  la  portion 
crânialc  du  constricteur  inférieur  du  pharynx  succède  la  contrac- 
tion de  sa  portion  caudale  et ,  par  conséquent  aussi ,  de  la  mus- 
cularis du  diverticule:  il  en  résulte  que  ce  diverticule  se  vide. 

Le  fait,  si  souvent  observé,  que  cette  affection  reste  latente 
pendant  de  longues  années,  prouve  bien  que  le  diverticule  se 
vide   spontanément.    En    effet,   s'il   restait   replet,   en  admettant 
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même  qy*tl  fut  trop  petit  pour  occasionner  des  troubles  de  la 
dcgiutîtioa ,  U  est  probable  que  des  processus  de  fermentation  et 
de  putréfaction  du  contenu  produiraient  un  ructus  pénible,  de  la 
fétidité  de  nialelnc  etc.  Or,  ces  phénomènes  ne  se  manifestent 
qii*à  des  phases  ultérieures  de  La  maladie. 

La  tension,  modérée  au  début,  de  la  paroî  du  diverticule 
(lorsque!  est  replet)  augmente  rirritabilité  de  !a  tunique  muscu- 
laire» ce  qui  favorise  révacuation  du  contenu.  A  cette  phase  du 
développement  du  diverticule,  la  tunique  musculaire  s'hypertro- 
phie  peut-être  même,  ainsi  que  Pont  obsené  Klebs,  dans  de 
petits  diverticules  de  roesophage ,  et  WORTHINGTON  *),  dans  son 
cas  de  diverticule  du  pharynx,  qui  cependant  était  assez  volu- 
mineux* 

Lorsque  le  patient  mange  gloutonnement  ou  hâtivement,  le 
sac  se  remplit  outre  mesure  ;  il  est  aussi  tendu  d'une  façon  exces- 
sive et  reste  pendant  quelques  instants  dans  cet  état.  En  effet, 
lorsque  des  mouvements  de  déglutition  sont  répétés  à  de  très 
courts  intervalles,  les  constricteurs  du  pharynx,  et  par  conséquent 
aussi  la  muscularis  du  diverticule ,  ne  se  contractent  pas  à  chaque 
mouvement ,  mais  seulement  après  le  dernier.  Chaque  mouvement 
de  déglutition  semble  enrayer  celui  qui  le  suit  immédiatement , 
par  irritation  du  nerf  glosso-phar>'ngien.  Or,  d'après  ce  qui  a 
été  dit  précédemment,  on  doit  s'attendre  à  ce  que  la  muscularis 
du  diverticule  devienne  mûmentanêmint  insuffisante  à  cause  de  sa 
tension  excessive,  La  force  élastique  de  la  paroi  tendue  du  diverti- 
cule constitue  alors  la  seule  force  qui  puisse  vider  le  sac;  ce  n'est 
que  quand,  à  la  suite  d'une  évacuation  partielle,  la  muscularis 
est  redevenue  moins  tendue,  quelle  est  de  nouveau  capable  de 
se  contracter  et  que  le  sac  peut  se  vider  complètement. 

Si  cette  replétion  exagérée  se  renouvelle  souvent  et  avec  elle 
la  tension  de  la  paroi,  alors  la  muscularis  peut  subir  un  com- 
mencement d*atrophie;  puis,  petit  à  petit  (ainsi  qu'on  le  constate 
dans  des  circonstances  semblables,  pour  le  muscle  cardiaque  et 
d'autres),  des  troubles  de  nutrition  peuvent  se  manifester,  qui 
amoindrissent  son  élasticité  et  sa  contractilité.  Finalement,  la 
muscularis  n'est  plus  en  état  de  déployer  la  force  nécessaire  pour 
que  l'évacuation  soit  complète:  elle  est  définitivement  devenue 
insuffisante. 

Le  diverticule  reste  alors  toujours  rempli  partiellement  ou  com- 
plètement; sa  paroi  se  trouve  constamment  soumise  à  l'action  de 
la  force  de  tension.  Et  cela  pendant  que  le  pouvoir  de  résistance 
de    cette    paroi    diminue  !    Il    se   produit  de  la  sorte  un  véritable 


i)  Nous  lisons  dans  sa  communication  (1.  c.  p.  202):  „nearly  two  thirds  of  the 
pouch  were  covered  hy  muscular  fasciculi ,  derived  from  the  phar.  constr. ,  the 
fibres  of  which  were  more  devcloppcd  then  in  health."  Le  pronom  „which"  se 
rapporte-t-il    aux    „fasciculi"    ou    bien    au    constricteur    du   pharynx,  et  cette  hyper- 
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cercle  vicieux  :  plus  est  forte  la  tension  de  la  paroi  ^  plus  augmente 
sa  capacité,  son  contenu,  ce  qui  contribue  à  son  tour  à  aug- 
menter encore  la  force  de  tension. 

Le  diverticule  ne  peut  plus  alors  être  vidé  qu'en  exerçant  sur 
lui  une  pression  extérieure,  par  exemple  à  l'aide  de  la  main.  Si 
Ton  n'exerce  pas  cette  pression,  il  reste  constamment  rempli  et 
le  cercle  vicieux  atteint  son  maximum. 

L'atrophie  par  tension  de  la  paroi  du  diverticule  se  développe 
donc  lentement  et  surtout  au  fond  du  diverticule.  C'est  ce  que 
nous  avons  pu  constater  pour  le  diverticule  que  nous  avons  étudié 
et  où  nous  avons  découvert  des  traces  de  dégénérescence  grais- 
seuse (?)  de  la  tunique  musculaire. 

Le  corps  papillaire  était  plus  ou  moins  „aplati"  près  du  fond 
du  diverticule,  ce  qui   est  une  conséquence  de  la  tension. 

Un  autre  fait  que  nous  invoquerons  encore  ultérieurement,  c'est 
que  k  dîvertiade  (aussitôt  longtemps  que  sa  muscularis  est  capable 
de  le  vider  régulièrement  et  complètement  ^),  s'agrandit  très  ien- 
tement  au  début,  tandis  que  plus  tard  (dès  que  la  muscularis  est 
devenue  insuffisante),  il  augmente  en  volîtme  de  plus  en  plus  rapi- 
dement. Alors  aussi  s^ accomplit  r atrophie  par  tension. 

Nous  verrons,  dans  le  §  suivant,  que  le  pharyngocèle  aussi 
s'accroît  probablement  d'autant  plus  rapidement  qu'il  le  fait  depuis 
plus  longtemps. 


§   S.     PHARYNGOCÈLE   ET   DIVERTICULE  SENSU   STRICTIORL 

Comme  nous  Tavons  dit  au  début  de  cet  ouvrage ,  les  anciens 
anatomo-pathologistcs  déjà  établirent  une  distinction  entre  les 
hernies  de  la  muqueuse  et  les  évaginations  auxquelles  participent 
toutes  les  couches  de  la  paroi.  Nous  avons  montré  que  cette 
distinction ,  qui  peut  cependant  nous  fournir  une  indication  pré- 
cieuse au  point  de  vue  de  Tétiologie  et  de  la  pathogenèse,  n'était 
pas  toujours  possible.  Nous  devons  maintenant  rechercher  en  quoi 
réside  cette  difficulté  et  nous  demander:  y^Quels  sont  les  caractères 
qui  nous  permettent  de  distinguer  les  deux  espèces  de  diverticules 
et  quelle  valeur  ont-ils  F* 

Haeckermann,  l'un  des  adeptes  des  opinions  de  Zenker, 
croit  résoudre  cette  question  en  admettant  qu'un  ^Divertikel  mit 
von  der  Ringmuskelschicht  des  Oesophagus  (sic)  stammendcn 
Fasern"  siège  toujours  „jedenfalls  unterhalb  é^s  Ringknorpel- 
randes",  tandis  qu'un  diverticule  dépourvu  de  muscularis  siège 
toujours  au  dessus  du  bord  du  cartilage  cricoide.  Cette  distinction 
serait  extrêmement  logique  s'il  n'existait  que  des  diverticules  s.  s. 


l)  En  outre,  la  loi  de  WÉBER,  ea  vertu  de  laquelle  k  tension  des  tissus  org&> 
nUés  augmente  dans  une  proporlion  oiitîndre  que  In  force  de  tension^  s'applique 
au  début  du  processus. 
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d^  l"* oesophage  et  des  pharyngocHes,  Malheureusement  ces  prémis- 
ses sont  en  contratliction  complète  avec  la  réalité  et  ne  sont 
qu'une  conséquence  de  la  confusion  établie  par  Zenker.  Après 
ce  que  nous  en  avons  dit  précédemment,  il  est  inutile  que  nous 
entrions  dans  de  plus  amples  explications.  Nous  nous  bornerons 
à  dire  ici  que  les  premières  et  seules  conclusions  tirées  par  Hae- 
CKERMANN,  à  savoir  que  les  dîverticules  s.  s.  décrits  par  Kr>NlG, 
Sandahl  et  Key  se  seraient  formés  au  dessous  du  bord  inférieur 
du  cartilage  cricoide,  sont  en  contradiction  avec  ce  que  rappor- 
tent ces  auteurs  eux-mêmes  ').  Aucun  fait  n'a  prouvé  jusqu'à  ce 
jour  qu'il  existe  une  corrélation  réelie  entre  la  situation  de  Tori- 
fice  et  la  structure  de  la  paroi  du  diverticule  ou  réciproquement. 

En  attendant  nous  devons  rechercher  les  caractères  dans  la 
paroi  même  du  diverticule.  Des  définitions  (voir  p.  391)  il  résulte  que: 

i*^)  dans  la  paroi  du  pharyngocète  la  muscularis  fait  défaut, 
tandisque  2")  elle  constitue  un  des  éléments  constitutifs  de  la 
paroi  du  diverticule  s.  s.  Lorsque  l'on  signale  la  présence  d'une 
muscularis  dans  sa  paroi,  quelque  soit  Tétat  dans  lequel  elle  s'y 
trouve,  il  est  certain  que  Tévagination  est  un  diverticule  s.  s. 
Malgré  sa  simplicité,  cette  conclusion  a  pourtant  rencontré  des 
contradicteurs,  comme  nous  le  verrons  lorsque  nous  aurons,  ré- 
pondu à  cette  question  :  quelle  conchismi  doit-on  tirer  si  Von  ne 
parvient  pas  à  découvrir  de  muscularis  dans  la  paroi  d*u»e  h^a- 
ginaiion  du  pharynx? 

S'il  est  vrai  qu'en  général,  dans  une  étude  quelconque,  il  faut 
être  très  prudent  quand  il  s'agit  d*utiliser  un  facteur  négatif  comme 
base  d'appréciation ,  c'est  à  coup  sûr  dans  le  cas  spécial  qui  nous 
occupe  que  cette  réserve  s'impose  surtout. 

Dans  l'exposé  que  nous  avons  fait  de  nos  recherches  microsco- 
piques et  de  l'atrophie  par  tension,  nous  avons  déjà  attiré  l'at- 
tention sur  les  modifications  importantes  que  subit  la  muscularis 
à  la  .suite  d'une  tension  croissante;  ces  modifications  peuvent 
même  être  de  nature  telle  qu'il  devient  tlilTicile  et  même  impos- 
sible de  reconnaître  la  muscularis.  Nous  avons  vu  que  c'est  au 
fond  du  diverticule  qu*elles  sont  le  plus  prononcées,  en  même 
temps  que  le  tissu  conjonctif  s'y  trouve  être  le  plus  , hyalin"* 
Ces  deux  altérations  sont  la  conséquence  de  ce  fait  que  la  tension 
s'exerce  plus  fortement  sur  le  fond  du  diverticule.  Nous  avons 
constate,  côte  à  cote,  dans  la  paroi  du  pharynx  et  du  diverti- 
cule que  nous  avons  étudié,  divers  stades  d'atrophie  par  tension 
et  de  transformation  hyaline  du  tissu  conjonctif. 

Plus  sont  avancées  ces  deux  altérations,  plus  il  devient  difllîciJe 
d'établir  un  diagnostic  différentiel,  si  bien  même  que  finalement 


l)  Voir  en  ce  qui  concerne  KoNlc'  la  Dote  ^)  p.  399.  Pour  ce  qui  regarde  le  cas 
de  Sandahl.  el  Key  (XLVII)  nous  trouvons:  ^ein  Uivertikel,  vom  Kachen  aus- 
gehead  bei  tlem  L'ebcrgange  desselben  in  die  Speiserohre,  dem  nlederen  Rande 
dcr  Can.  cric.  eDtsprcchend." 
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cela  devient  impossible.  Même  les  caractères  que  nous  avons 
signalés  plus  haut  (p.  422)  pourraient  nous  mettre  en  défaut: 
les  „ petits  espaces"  que  nous  avons  décrits  h  ce  propos  perdent 
de  plus  en  plus  leur  réaction  micro-chimique  vis-à-vis  de  réosine; 
ils  deviennent  plus  restreints  et  moins  nets.  On  peut  donc  ad- 
mettre que  si  l'on  peut  encore  les  distinguer  dans  la  partie  du 
diverticule  qui  avoisine  Torifice,  dans  le  ^col"  si  Ton  veut, 
cependant  dans  le  restant  de  la  paroi  du  diverticule  les  éléments 
musculaires  sont  devenus  méconnaissables.  Il  en  résulte  que  l'on 
pourrait  en  conclure  que  le  diverticule  est  un  pharyngocèle  con- 
tenant des  fibres  musculaires  dans  la  paroi  du  col.  Sur  ce  point 
nous  nous  étendrons  ultérieurement. 

Et  cependant  si  même  il  était  encore  possible  de  reconnaître 
du  tissu  musculaire,  on  courrait  encore  la  chance  de  n'en  ren- 
contrer aucun  élément.  En  effet,  lorsque  le  diverticule  continue 
à  s'accroître,  les  fibres  musculaires  s'écartent  radiairement  les 
unes  des  autres,  ce  qui  fait  qu'elles  se  trouvent  le  plus  écar- 
tées vers  le  fond  du  diverticule.  C'est  ce  qui  explique  l'inter- 
ruption de  la  couche  musculaire  dans  mes  préparations  microsco- 
piques. En  outre,  la  distance  qui  sépare  les  fibres  musculaires 
s^accroît  encore  par  suite  de  l'amincissement  de  ces  éléments 
consécutif  à  ratrophie  par  tension,  amincissement  qui  est  accom- 
pagné de  rélargissement  concomitant  du  tissu  interstitiel  par  néo- 
formation  de  tissu  conjonctif 

Or,  si  la  coupe  passe  précisément  entre  des  fibres  musculaires, 
il  se  pourrait  que  même  dans  une  série  de  prép^lrations  on  ne 
trouvât  aucune  trace  d'une  muscularis.  Ce  n'est  que  dans  le  cas 
où  Ton  sacrifie  à  l'étude  microscopique  une  partie  plus  impor- 
tante de  la  paroi  du  diverticule,  que  ce  fait  ne  saurait  se  produire. 
Aussi,  lorsque  les  résultats  sont  négatifs,  est-il  nécessaire  de 
pratiquer  des  coupes  dans  différentes  directions  et  de  les  étudier. 

Rappelons  encore,  enfin,  ce  principe  général  que  dans  toute 
atrophie  musculaire  avancée,  les  éléments  peuvent  disparaître 
conipictement,  (Nous  ne  nous  occupons  pas  de  la  question  de 
savoir  dans  quelle  mesure  cette  „ disparition"  n'est  pas  la  consé- 
quence de  ce  fait  que  les  éléments  musculaires  sont  devenus 
méconnaissables).  Pourquoi  n'en  serait-il  pas  de  même  dans  une 
atrophie  par  tension  toujours  croissante  ? 

Il  est  évident  que  Ton  ne  peut  songer  à  déterminer  quel  est  le 
volume  minimum  que  doit  avoir  le  diverticule  pour  que  se  produise 
une  semblable  atrophie  avancée.  De  nombreux  facteurs  intervien- 
nent pour  chaque  cas  en  particulier,  qui  peuvent  exercer  une  influ- 
ence différente  sur  le  degré  d'atrophie  de  diverticules  de  mêmes 
dimensions:  l'état  de  nutrition  et  l'état  général  du  malade,  le 
développement  primitif  de  la  tunique  musculaire  du  pharynx,  la 
rapidité  avec  laquelle  le  diverticule  s'est  formé  etc.  Mais  nous 
pouvons  admettre  que  nous  ne  devons  pas  nous  attendre  à  constater 
dans    de  petits  diverticules  une  importante  atrophie  par  tension. 


43S 

résumé  nous  pouvons  affirmer  que  Us  résuitats  négmii/s 
fimrms  menu  par  une  étude  mkrùscopiqui  \  reîativeméni  à  ia 
prêsetut'  d*i'ihntnts  muscuimres  dans  ia  parm  d'un  divt^rhaiU,  m^ 
prouvent  nulUnant  que  as  éléments  ne  s*y  smeni  jamais  irtntvés 
ûu  qu*iis  ny  exisieni  pus  encûre  (sans  u$te  forme  méêûmmûsaâir ). 
Ces  résnitats  négatifs  ne  prnuimti  d<mc  pas  qm  tùn  n'ait  pas 
affaire  à  un  diverticuie  s*  s.  Ce  n^est  que  pour  le  cas  &k  ftm  a 
affaire  à  un  petit  dit^eriieuie ,  dam  ieqttrl  il  est  impmsièie  d^ ad- 
mettre que  la  tenstem  est  importante,  que  fûn  peut,  d^nn  résultai 
négatif  oètenu  par  têtude  de  eonpes  pratiquées  dans  dimrses  direc- 
tions ^  cmidure  que  jamais  U  n*a  existé  d*éiéstt^nis  musculaires  dans 
la  paroi  et  que ,  par  cmiséqueni ,  ce  dherticuie  est  un  pharyngùcèh. 

Revenons  maintenant  au  cas  où  une  musculans  existe  réelle- 
ment. Même  alors,  beaucoup  d'auteurs  n'admettent  pas  que  le 
{Jiverticulê  est  un  diverticule  îiî.  s.,  lorsque  les  fibres  musculaires 
n'existent  que  dans  le  ,cor*.  Pour  eux,  ces  fibres  auraient  sur- 
tout été  entraînées  secondairement  du  voisinage  par  le  pharyn* 
gûcèle  déjà  formé. 

Nous  venons  d'expliquer  quelle  valeur  a  cette  ^absence"  de 
muscularis.  Nous  avons  dit  plus  haut  que  nous  considérions  comme 
passible  que,  même  dans  un  diverticule  s,  s,  on  ne  trouvât  d'élé- 
ments musculaires  que  dans  le  ftCol". 

Quant  à  ce  qui  concerne  ,rentraînement"  de  fibres  musculai- 
res, nous  démontrerons  ultérieurement  que  ce  n'est  possible  que 
lorsqu'il  s*agit  d'un  grand  pharyngocèle  ou  à  la  suite  d'une 
nécrose  ou  à  la  suite  d'une  destruction  plus  ou  moins  importante 
de  la  musculans  avoislnante. 

Nous  devons  maintenant  nous  arrêter  à  quelques  considérations 
et  conclusions  émises  à  ce  sujet  par  Zenker  et  HaeCKERMANN, 
et  qui  caractérisent  trop  bien  la  façon  dont  ils  tentent  de  fonder 
et  de  développer  leur  hypothèse  du  pharyngocèle,  pour  que 
nous  puissions  les  passer  sous  silence. 

Occupons-nous  d'abord  de  HAECKERMANN.  Bien  que  cet  auteur 
(1.  c.  p.  13  sq.)  dise:  „In  der  àusseren  Wand  lassen  sich  Muskel- 
bùndel,  die  allmahlich  auseinanderweichen ,  bis  liber  die  Mitte 
hinaus  ohne  weiteres  verfolgen  ;  am  Fundus  des  Sackes  ist  eine 
zusammenhàngende  Muskularis  iiberhaupt  nicht  vorhanden ,  nur 
die  Muskularis  Mukosae  fehit  an  keinem  derangefertigtenSchnitte'*, 
et  qu'il  ait  analysé  ces  ^Muskelbundel"  dans  leurs  moindres 
détails,  il  conclut  (1.  c.  p.  17)  de  la  manière  suivante:  „Eine 
eigentlicJie  Muskularis,  wie  sie  im  KoNIGs'chen  Fall  als  von  der 
Ringmuskulatur    des  Oesophagus  entspringend  beschrieben  vvird, 


i)  Il  n'est  pas  nécessaire,  ajirès  ce  (jui  précède,  de  démontrer  qu'un  examen 
macroscopique,  qui  ne  donne  pas  des  résultats  absolument  positifs,  n'a  aucune 
vil.Mir.   viirtoiAt   vi  l'on  ^nnijjc'  i\\v  ■^wx  d'uucicvinç"^  ^>lcccs ,  cous-ervées.  dans  l'îilcool ,  a^v 
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cxistiert  nicht;  wohl  aber  ist  die  Musk.  Mukosae  ùberall  erhal- 
tcii,  wcnn  auch  stark  auscinandcrgezerrt  in  ihrem  Faserverlauf .  .  . 
Nur  in  den  dein  Halsc  des  Divertikels  entnommencn  Schnitten 
sind  in  der  Wand,  mehr  auf  der  àusseren  Seite,  vereinzeltequer- 
gcschnittenc  Muskelfasern ,  vom  Constn  Phar.  inf.  stammend ,  zu 
beobachten". 

Où  siègent  donc  alors  les  „Muskelbùnder*  de  la  première 
citation  ? 

Plus  loin,  HaeCKERMANN  est  „nach  dem  vorliegende  Befunde 
(sic) . .  .  .  geneigt ,  das  vorliegende  Divertikel  anzusehen  als  ein 
Pulsionsdivertikel  der  von  Zenkek  und  VUN  ZiEMSSEN  be- 
schriebencn  Art,  das  heisst  :  das  Divertikel  ist  entstanden  durch 
eine  Ausstiilpung  der  Schleimhaut  des  Pharynx  an  der  Grenze 
des  Ueberganges  des  letzteren  in  den  Oesophagus." 

La  critique  nous  semble  ici  superflue  :  les  citations  complètes 
que  nous  venons  de  faire  se  chargent  de  la  faire  elles-mêmes. 
Nous  voudrions  seulement  savoir,  ce  que  nous  n'avons  pu  com- 
prendre, ce  que  veut  désigner  l'expression  j,Musku!aris  Mukosae". 
Nous  n'avons  pu  découvrir  rien  de  semblable  dans  nos  pré- 
parations. Au  contraire,  on  se  rappelle  que  la  muscularis  atrophiée 
que  nous  avons  décrite  (m.  constricteur  inférieur  du  pharynx) 
était  séparée  de  répithéOum  par  une  large  couche  de  tissu  con- 
jonctif  et  graisseux  et  que  nulle  part  on  ne  put  trouver  d'autre 
trace  de  tissu  musculaire.  C'est  en  vain  qu'on  cherche  cette 
muscularis  mucosae  dans  les  ouvrages  d'histologie  de  SCHENK, 
de  StOhr  et  de  Henle.  Toldt  ')  dit  même  avec  instance  que 
dans  la  paroi  du  pharynx  on  trouve  „ausschliessHch  quergestreifte 
Muskelfasern ,  wovon  einzelne  in  der  Schleimhaut  endigen/'  Ces 
fibres  constituent-elles  la  ^Muskularis  Mucosae"?  Ou  bien,  dans 
la  phrase  que  nous  avons  citée,  nous  trouvons-nous  en  présence 
d'une  confusion  entre  du  tissu  musculaire  lisse  et  du  tissu  muscu- 
laire strié,  c'est-à-dire  entre  ta  »Muskularis  Mucosae"  et  le  m. 
constricteur  inférieur  du  pharynx? 

Ainsi  que  nous  le  disions  plus  haut,  Zenker,  se  basant  sur 
labsence  de  tissu  musculaire  dans  la  paroi,  considère  tous  les 
„diverticules  par  poussée"  comme  des  pharyngocèles.  Selon  lui, 
on  n'a  trouvé  des  fibres  musculaires  que  dans  le  ^col"  du  diver- 
ticule,  et  elles  avaient  été  entraînées  secondairement  du  voisinage 
par  la  muqueuse  évaginée.  Zenker  qualifie  de  „mindestcns  hdchst 
zweifelhaft"  les  faits  signalés  par  d'autres  auteurs  qui  étaient 
en  contradiction  avec  ses  propres  observations,  attendu  que  ces 
auteurs  mentionnaient  la  présence  d'une  muscularis  dans  la  paroi 
du  divcrticule;  mais  il  ne  donne  en  faveur  de  son  assertion, 
d'autre  preuve ,  que  ses  propres  observations  et  surtout  ce  fait 
qu'il    n  est    pas    parvenu  à  découvrir  aucune  trace  de  tissu  mus- 


r)  Handb.  der  Gewebelehre  3.  Aufl.  p.  451. 


d 


440 


culaire  dans  les  préparations  de  diverticules   s,  s.   de  Vaesûffka^, 
faites  par  Fridberg. 

Zenker  rejette  même  toute  possibilité  qu'une  tunique  mus- 
culaire, ayant  primitivement  existé  dans  la  paroi  du  divcrbcuk, 
aurait  disparu  plus  tard.  11  compare  le  diverticuîe  du  pharynx 
à  celui  de  Tintestin  grêle  et  arrive  à  cette  conclusion:  ,Ware 
seine  Wand  mit  einer  Muscularis  vcrsehen  ,  so  wiirde  dicsê  G<* 
fahr  (fiir  weitere  Entwicklung)  kaum  vorhanden  sein,  wie  iim 
die  so  haiifigen ,  unzweifclhaft  congenitalen  ,  mit  volistàDdigcr 
Muskularis  verschencn  Diinndarmdivertikel  beweisen ,  bei  deflcn 
eine   nachtrâglichc  sackformige  Erweiterung   nîenials  vorkomiat'l 

Nous  objecterons  seulement  que  le  diverticuîe  de  l'intest» 
change  tellement  de  position  grâce  aux  mouvements  pénstalti- 
qucs,  que  (dans  la  station  verticale)  il  ne  se  remplit  pas 
jours  et  même  quand  iJ  est  rempli ,  il  ne  se  trouve  pas  totij( 
soumis  à  l'action  du  poids  de  son  contenu ,  car  il  se  vide  griot 
aux  mouvements  péristaltiques  auxquels  participe  aussi  sa  p^roi 
Nous  espérons  avoir  démontré  que  cette  possibilitC  augmente 
avec  la  grandeur  du  diverticuîe. 

En  ce  qui  concerne  la  valeur  de  l'argument  que  ZenkKR  déduit 
de  ses  propres  recherches,  nous  ne  pouvons  en  juger  sans  don- 
nées détaillées.  Seulement,  en  nous  fondant  sur  ce  que  nous 
avons  dit  p.  395  et  sur  les  considérations  qui  vont  suivre,  nous 
ne  pouvons  nous  empêcher  d'émettre  un  doute  sur  son  objecti\'îtÉ, 

Zenker  émet  aussi  du  doute  sur  Texistence  réelle  d'élément^ 
musculaires  dans  les  cas  où  ces  éléments  ont  été  signalés  avec 
insistance.  Le  fait  que  Klebs  a  rencontré  des  éléments  muscu- 
laires même  hypertropliiques,  dans  de  petits  diverticules  de 
l'oesophage ,  Zenker  le  considère  comme  étant  sans  importanct 
parce  qull  n'en  a  trouvé  ^aucune  confirmation  dans  la  bibli«> 
graphie"  et  parce  que  ces  fibres  musculaires  auraient  bien  pu 
provenir  du  m.  constricteur  inférieur  écarté  par  le  diverticuîe! 
Comment  des  fibres  musculaires  écartéis  par  le  diverticuîe  pour- 
raient-elles donc  se  trouver  dans  la  paroi  de  ce  dernier  r  Seraient- 
elles  entraînées  en  même  temps  par  un  si  petit  diverticuîe?  Com- 
ment» on  outre,  la  circonstance  que  Zenker  n'a  pu  trouver 
dans  la  bibliographie  la  confirmation  d'un  résultat  positif  obtenu 
par  Klebs  dans  des  recherches  sur  é^s  û'xyQriicuÏGs  de  ff^espfhagi ^ 
peut-elle  mettre  à  néant  ce  résultat? 

En  ce  qui  concerne  le  cas  étudié  par  Worthington,  dans 
lequel  on  a  constaté  la  présence  d*élcments  musculaires  dans  les 
deux  tiers  de  l'étendue  de  la  paroi  du  diverticuîe,  Zenker  dit: 
^war  aiso  doch  ein  erheblicher  (sic)  Theil  des  Sackes  frei  von 
Muskelfasern",  ce  qui  signifierait  que  ce  diverticuîe  aussi  était  un 
pharyngocèle.  Il  ne  tient  vraiment  pas  compte  de  ce  que  dit 
Worthington,  quelques  lignes  plus  loin:  „the  phar>*nx  was 
laid  open  by  an  incision  in  the  direction  of  the  médian  linc, 
and    continmd  tntQ   tht'  pouch  two  thirds  of  its  lengih''\   Pcut^oo 
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dès  lors  s*étonner  que  WoKTHlNGTON  n'ait  trouvé  de  fibres  mus- 
culaires que  dans  les  deux  tiers  crâniaux  du  diverticule? 

Zenker  dit  encore:  „Andcrc  Fàlle  konncn  wegeii  der  noch 
unbestimmteren  Angabcn  noch  wcnigcr  beweisen"»  Si  je  ne  puis 
considérer  comme  si  ^unbestimmt'*  les  données  fournies  par 
WoRTHiNGTON ,  qui  décrit  en  outre  les  fibres  musculaires  comme 
étant  hypertrophiées  (voir  note  i  p.  434),  je  ne  puis  pas  plus  con- 
sidérer comme  telle  la  description  de  Marx,  que  Zenker  a  ici 
en  vue.  Marx  dit,  en  effet,  clairement  que  le  diverticule  se 
compose  ,aus  gleichen  Ilàuten  wie  der  Pharynx",  fait  qui  a  été 
confirmé  plus  tard  par  î'étude  microscopique  faite  par  KôNIG. 

Sans  vouloir  suivre  Zenker  pas  à  pas,  nous  avons  cru  devoir 
indiquer  par  quelques  exemples  la  façon  dont  il  applique  sa 
théorie  du  pharyngocèle,  en  dépit  de  toute  recherche  objective 
et  en  dédaignant  complètement  le  précepte  :  „sunt  certi  deniquc 
fines". 

Les  pages  qui  précédent  nous  ont  démontré  que: 

i*^)  la  présence  d'éléments  musculaires  dans  la  paroi  du  diver- 
ticule prouve  quil  s'agit  d^un  diverticule  s.  s.  ; 

2^)  le  fait  de  ne  pouvoir  découvrir  des  éléments  musculaires 
dans  la  paroi  n'autorise  à  admettre  sans  réserves  quil  s^agit  cfun 
pharyngocHe y  que  si  le  diverticule  est  de  petite  taille:  il  n* autorise 
jamais  à  déduire  cette  conclusion ,  si  le  diverticule  est  volumineux. 

Nous  devons  encore  attirer  l'attention  sur  un  caractère  qui 
nous  permet  de  reconnaître  avec  une  très  grande  probabilité  le 
diverticule  s.  s.,  même  dans  le  cas  où  Ton  a  cherché  en  vain 
l'existence  d'une  muscularis ,  et  inversement  de  démontrer  que 
Ton  a  aftaire  à  un  pharyngocèle ,  alors  même  que  des  fibres 
musculaires  existent  dans  la  paroi  du  col.  Ce  caractère  c'est  la 
forme  du  diverticule,  le  rapport  qui  existe  entre  le  plus  grand 
périmètre  du  diverticule  et  la  largeur  de  r orifice,  ainsi  que  la 
façon  dont  la  paroi  du  pharynx  se  continue  aifec  celle  du  diverticule* 

Que  Ton  ne  s'attende  pas  à  ce  que  nous  puissions  fournir  des 
rapports  numériques;  nous  devons  nous  contenter  d'estimations, 
mais  d'estimations  montrant  des  différences  nettes.  Examinons 
d'abord,  afin  de  rendre  notre  idée  plus  claire,  ce  que  nous 
apprend  la  pathologie  des  diverticules  de  la  vessie. 

Tout  anatomo-pathologiste  sait  qu'il  peut  se  former  deux  espèces 
d'évaginations  locales  de  la  paroi  de  la  vessie:  Tune  constitue 
un  petit  diverticule ,  ayant  plus  ou  moins  la  forme  d\m  grain 
de  raisin ,  fixé  par  un  col  très  court  comme  à  un  pédicule  et 
communiquant  avec  la  cavité  de  la  vessie  par  un  orifice  très 
étroit.  La  forme  de  ce  diverticule  est  la  même  que  celle  d'un 
anévrysme  herniaire.  En  y  regardant  de  près,  on  voit  que  l'on 
a  afTairc  à  une  évagination  de  la  muqueuse  et  de  la  sous-muqucusc 
entre  des  faisceaux  musculaires  écartés  les  uns  des  autres,  c'est- 
à-dire  à  une  hernie  de  la  muqueuse,  que  nous  appellerons  cysti- 
docèle.   Je    me   souviens  notamment  d'en  avoir  vu  de  très  beaux 
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exemples  dans  une  vessie  à  colonnes,  à  la  suite  d'une  cortstric- 
tion  de  l'urèthre.  Dans  la  paroi  de  la  vessie  très  distendue  se 
trouvaient  plusieurs  cystidocèles  entre  des  faisceaux  musculaires 
hypertrophiés*  Dans  l'un  d'eux  existait  un  calcul  si  bien  enfermé, 
que  je  ne  parvins  pas  à  le  faire  sortir  indemne  par  l'étroit  ori* 
fice  du  cystidocèlc.  (Nous  ne  nous  occuperons  pas  de  la  question 
de  savoir  si  ce  calcul  avait  été  la  cause  de  la  formation  du  cysti- 
docèle    ou  s*il    s'était  développé  dans  le  diverticule  déjà  formé)* 

D'autre  part,  il  n'est  pas  rare  de  trouver  à  l'autopsie  la  vessie 
pourvue  d'une  muscularis  hypertrophiée  et  présentant  des  évagi* 
nations  locales,  ayant  la  forme  de  cônes  très  tronqués  et  dont 
rorîficc  constitue  la  base,  La  partie  avoisinante  de  la  paroi  de 
kl  vessie  se  continue  insenîiiblement  avec  celle  du  diverticule, 
comme  le  fait  la  paroi  d*une  artère  avec  celle  d'un  anévrysme 
fusiforme,  de  telle  sorte  que  c'est  à  peine  si  Ton  pourrait  parler 
d'un  orifice  et,  en  tout  cas,  il  ny  a  pas  de  col.  Cette  forme  cons- 
titue un  diverticule  uniforme  de  toutes  les  couches  de  la  paroi 
de  la  vessie:  c'est  un  diverticule  s.  s. 

Comment  peut-on  s'expliquer  ces  différentes  formes  de  diver* 
ticules  ? 

Dans  les  deux  cas  nous  pouvons  avoir  une  hypertrophie  de  la 
muscularis,  comme  conséquence  d'une  rétention  d'urine. 

11  nii:  semble  que  (e  facteur  déterminant  du  degré  lù-  dilatation 
de  la  vessie  est  l*état  de  réplétion  de  cet  organe. 

On  sait  que  lors  de  rhypertrophie  de  la  paroi  de  la  vessie, 
certains  faisceaux  musculaires  sont  fortement  hypertrophiés  et 
proéminent,  sous  forme  de  grosses  travées,  dans  la  cavité  de  U 
vessie:  de  là  le  nom  de  ^vessie  à  colonnes".  Entre  ces  faisceaux, 
la  muscularis  est  moins  hypertrophiée  et  se  compose  de  faisceaux 
musculaires  entrecroisés.  Si  la  vessie  se  trouve  plus  fortement 
remplie  que  ce  n'est  le  cas  normalement,  ces  dernières  parties 
de  la  paroi  sont  plus  fortement  tendues  que  les  „colonnes".  La 
pression  hydrostatique  est  pourtant  la  même  pour  chaque  unité 
de  surface  et  l'élasticité  absolue  ')  de  la  paroi  est  proportionnelle 
à  son  épaisseur. 

Deux  possibilités  se  présentent  alors,  qui  dépendent  du  degré 
de  dilatation  de  la  vessie  : 

i'^).  Ou  bien  la  continuité  de  la  muscularis  se  maintient  par- 
tout dans  la  paroi  tendue.  A  la  suite  d'une  augmentation  de 
pression  dans  la  cavité  de  la  vessie  (par  exemple  par  contraction 


i 


i)  De  même  que  Ton  estime  la  force  absolue  d'un  muscle  d'après  le  poids 
exact  qui ,  après  excitation  ,  enipêche  la  contraction  du  muscle  de  se  produire ,  et 
fait  par  conséquent  équilibre  à  la  force  de  contraction  du  muscle,  de  même  nous 
appelons  force  élastique  absolue,  la  somme  de  toutes  les  forces  élastiques  d'un 
muscle  ou  d'une  partie  de  ce  muscle.  Sa  valeur  conespond  au  poids  qui  est  capable 
de  <léterminer  un  allunL;emcnt  constant  (par  ex.  '/lO '^^  V,oo  cle  la  dimension  primitive). 
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du  m.  detrusor  urinae),  les  parties  minces  de  la  paroi  s'évaginent 
complètement  et  il  se  produit  des  diverticules  s.  s.  affectant  la 
forme  que  nous  avons  décrite  plus  haut,  La  continuité  insensible 
entre  le  diverticule  et  la  paroi  de  la  vessie  peut  s'expliquer  très 
simplement  à  Taide  de  rexpériencc  suivante:  un  tube  élastique 
est  horizontalement  fixé  par  ses  extrémités  de  façon  qu1l  soit 
légèrement  tendu.  Si  l'on  y  pend ,  à  des  distances  égales ,  des 
poids  égaux,  le  tube  décrit  une  courbe  a  convexité  inférieure. 
Ce  sont  les  parties  les  plus  éloignées  des  points  fixes  qui  se  sont 
le  plus  écartées  de  leur  position  primitive.  Or,  dans  les  parois 
de  la  vessie  nous  pouvons  considérer  les  colonnes  musculaires 
comme  des  points  fixes  (relativement),  entre  lesquels  sont  tendues 
les  parties  plus  minces  de  la  paroi:  si  la  pression  hydrostatique 
augmente,  ces  parties  s'évaginent  sous  la  forme  de  segments  de 
sphère  {comme  la  surface  de  révolution  de  la  courbe  signalée 
plus  haut), 

2'^).  Ou  bien,  à  la  suite  d'une  dilatation  plus  forte,  il  se  produit 
par-ci  par-là  une  discontinuité  de  la  muscularis,  par  écartement 
des  faisceaux  musculaires.  Alors  dès  que  la  pression  hydrostatique 
augmente,  la  muqueuse  et  la  sous-muqueuse  sont  refoulées  au 
dehors,  en  l'un  de  ces  loct  minoris  resistentîae.  Ce  refoulement 
se  produit  par  déplacement  de  la  muqueuse  et  de  la  sous-mu* 
qucuse  au  delà  de  la  tunique  musculaire.  II  existe  donc  dans  ce 
cas  une  différence  essentielle  avec  la  formation  du  diverticule  s.  s. 
de  la  vessie ,  dont  nous  nous  sommes  occupés  au  i^,  et  où  la 
paroi  de  révagination  se  composait  des  mêmes  couches  que  les 
parties  avoisinantes.  Que  la  pression  hydrostatique  accroît  le 
petit  diverticule  plus  rapidement  et  plus  fortement  qu'elle  n'en 
élargit  Torifice,  c'est  ce  qui  dépend  naturellement  de  la  différence 
considérable  de  leur  force  élastique,  qui  fait  résistance  à  cette 
pression.  C'est  de  cette  façon  que  l'on  doit  s'expliquer  la  forme 
du  cystidoccle ,  que  Ton  ne  rencontre  aussi ,  en  général ,  que  lors- 
que la  vessie  est  très  dilatée,  comme  par  exemple  dans  le  cas 
d'hypertrophie  de  la  prostate. 

L'observation  suivante  mérite  aussi  l'attention.  Le  chirurgien  , 
lors  de  la  taille  sus-pubienne  par  exemple,  a  soin  d'éviter  que 
la  vessie  soit  trop  distendue;  ^car,  dit-il,  si  pendant  l'opération, 
la  narcose  devient  moins  profonde,  ne  fût-ce  que  pour  un  instant, 
le  patient  commence  à  presser  et  la  vessie  se  rompt."  A  première 
vue  il  semble  étrange  que  par  l'action  de  la  presse  abdominale 
ou  la  contraction  du  muscle  detrusor  ou  par  Faction  simultanée 
de  ces  deux  forces ,  qui  cependant  tendent  à  diminuer  le  volume 
de  la  vessie,  celle-ci  se  rompe.  Nous  croyons  expliquer  aisément 
ce  phénomène  de  la  manière  suivante:  grâce  à  la  forte  réplétton 
de  la  vessie,  il  s'est  formé  en  un  ou  plusieurs  points,  soit  un 
cystidocèle,  soit  un  commencement  de  cystidocèle.  Or,  dans  la 
narcose  profonde^  les  mouvements  réflexes  étant  suspendus,  le 
muscle  detrusor  ne  peut  se  contracter  par  voie  réflexe  sous  faction 


de  la  tension  considérable  de  la  paroi  de  la  vessie.  Mais  aussitôt 
que,  dans  la  narcose  atténuée,  rirritabilité  réflexe  se  rétablit, 
nous  devons  nous  attendre  à  ce  que  le  detrusor  se  contracte  en 
même  temps  que  les  muscles  abdominaux  et  le  diaphragme.  Alors 
la  pression  hydrostatique  dans  la  vessie  devient  plus  élevée  encore 
que  la  pression  intra-abdominale,  de  toute  la  valeur  de  la  pres- 
sion exercée  par  la  contraction  du  detrusor:  il  en  résulte  que  la 
différence  entre  la  force  élastique  et  la  force  de  contraction  de 
la  paroi  du  cystidocèle  et  celles  du  restant  de  la  paroi  contractée 
de  la  vessie  est  encore  plus  considérable  qu'à  Tétat  de  repos  et 
que  le  cystidocèle  s'agrandissant  subitement  finît  par  se  rompre. 
Si,  conformément  à  l'expérience  clinique,  la  vessie  ne  court  pas 
risque  de  se  rompre  lorsqu'elle  se  trouve  moins  replète,  c'est 
uniquement  parce  qu'alors  les  conditions  requises  pour  qu'il  se 
forme  un  cystidocèle  ne  sont  pas  réalisées. 

Tandis  que  dans  un  diverticule  s.  s.  de  la  vessie ,  Tévagination 
ne  peut  être  considérable  là  où  la  paroi ,  qui  contient  partout 
des  éléments  musculaires,  ne  présente  en  les  différents  points  de 
son  étendue  que  de  légères  différences  d'élasticité  absolue,  par 
contre  si  la  tension  devient  plus  forte,  il  se  produit  dans  la  paroi 
de  la  vessie  un  ou  plusieurs  points  où  la  muscularis  fait  complè- 
tement défaut  et  où,  par  conséquent,  l'élasticité  absolue  est 
beaucoup  plus  réduite  que  celle  des  parties  avoisinantcs  qui  con- 
tiennent des  éléments  musculaires.  À  la  suite  de  la  contraction 
du  detrusor,  cette  difïercnce  s'accentue  encore  et  il  se  forme  alors 
un  cystidocèle  ou  bien  celui  qui  existait  déjà  s'agrandit. 

Dans  le  premier  cas ,  nous  constatons  que  !a  paroi  de  la  i*£ssù 
se  coHiiune  inseusiùlemeni  avec  celle  du  diverticule  et  que  si  ron 
peut  il  peine  parler  de  Pexistence  d^un  orifice ,  il  n^y  a  ett  tout  cas 
pas  de  coi.  Dans  le  second  cas^  nous  avons  affaire  à  une  formation 
telle  que  celle  que  nous  avons  trouvée  contenant  un  calcul  et  que 
nous  avons  comparée  à  un  anévrysme  herniaire:  nous  distinguons 
alors  un  orifice  étroit  relativement  à  la  largeur  du  diverticule  et 
à  à&rd  net ,  un  col  très  court  implanté  perpendiculairement  dans 
la  paroi  de  la  vessie  et  un  petit  sac  qui  s^y  trouve  appendu  comme 
nu  grain  de  raisin  h  son  pétiole.  Tandis  que  le  diverticule  s,  s.  de 
la  vessie  peut  se  former  chaque  fois  que  l'organe  se  trouve  forte* 
ment  distendu ,  le  cystidocèle  ne  peut  se  former  quà  la  condition 
quil  se  produise  une  discontinuité  dans  la  muscularis  (par  exemple 
à  la  suite  d'une  repîétion  exagérée  encore),  de  telle  sorte  que 
r élasticité  absolue  de  la  partie  dépourvue  d'éléments  musculaires 
soit  beaucoup  moindre  que  celle  des  parties  avoisinantcs  qui  renfer- 
ment des  éléments  muscnlaires. 

Non  seulement  il  est  possible  ^  mais  ce  que  nous  avons  dit  plus 
haut    tend    à  prouver  qu'il  est  de   règle,  qu'il  existe  une  combi- 
naison   de    ces    deux   espèces  d'évaginations,  en  se  sens  que   pari 
suite  d'une  repîétion  encore  plus  considérable  de  l'organe  il  se  pro- 
duit un  cystidocèle  dans  la  paroi  d'un  diverticule  s.  s.  de  la  vessie. 
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Dans  ia  paroi  de  rintesHn^  abstraction  faite  des  diverticules 
congénitaux  dont  il  a  été  question  plus  haut,  on  peut  encore 
voir  les  deux  mêmes  formes  d'évaginations,  présentant  les  mêmes 
caractères  que  ceux  que  nous  avons  appris  à  connaître  dans  la 
paroi  de  la  vessie,  selon  qu'il  s^agit  d'un  diverticule  s,  s,  ou  d'une 
hernie  de  la  muqueuse  (pour  éviter  d^employer  le  terme  entérocèle 
qui  rappelle  une  hernie  intestinale);  mais  nous  nous  en  référerons 
seulement  aux  diverticules  de  la  vessie,  lorsque  ce  sera  nécessaire. 

Il  nous  semble  peu  utile  de  dire  que ,  d'après  ce  que  nous 
avons  dit,  le  cystidocèle  ne  peut  perdre  sa  forme  caractéristique 
que  si  Télasticitc  de  la  muscularis  environnante  vient  à  dispa- 
raître à  la  suite  d'une  nécrose  ou  ti'une  dégénérescence;  dans  ce 
cas,  en  effet,  la  différence  d'élasticité  absolue  disparait  complè- 
tement ou  en  grande  partie  et  avec  elle  disparait  aussi  la  con- 
dition essentielle  nécessaire  à  la  production  de  cette  forme. 

Devons-nous  nous  attendre  à  trouver  des  formes  analogues  de 
diverticules  dans  la  paroi  du  pharynx,  selon  que  Tévagination 
est  un  pharyngoûle  ou  un  diverticule  s,  s,  ? 

Le  cystidocèle  et  le  diverticule  s.  s,  de  ta  vessie  se  forment  et 
s'agrandissent  sous  Faction  d'une  pression  hydrostatique,  con- 
tinue^ régulière  et  de  même  intensité  sur  toutes  les  unités  de 
surface  de  la  paroi  de  la  vessie  et  de  ses  évaginations.  Or,  a 
priori  on  ne  peut  admettre  que  le  bol  alimentaire  puisse  exercer 
une  semblable  action  sur  la  paroi  du  pharynx  et  de  ses  évagi- 
nations. 

Comparons  l'un  avec  l'autre  le  développement  d'un  pharyngo- 
cèle  et  celui  d'un  diverticule  s.  s.  du  pharynx.  (Chaque  fois  que 
nous  n'indiquerons  pas  spécialement  le  contraire,  nous  aurons 
exclusivement  en  vue  des  diverticules  laryngo-pharyngiens  dor- 
saux). 

Admettons  que  juste  au  dessus  de  Fentrée  de  Tocsophage  existe 
un  diverticule  dorsal  du  pharynx  de  la  grosseur  d'un  pois,  dont 
Torifice  présente  le  même  diamètre  que  le  diverticule  lui-même. 
{Pour  le  moment  il  nous  est  indifférent  de  savoir  à  quelle  cause 
est  due  la  formation  du  diverticule). 

Demandons-nous  maintenant  quelle  forme  prendra  (a  diverti- 
cule selon  que  sa  paroi  contient  ou  ne  contient  pas  d'éléments 
musculaires.  Nous  devons  ici  compter  avec  les  facteurs  suivants, 
qui  doivent  exercer  une  action  prédominante  sur  le  dévelop- 
pement: 

i")  les  forces  qui  tendent  à  élargir  V orifice  et  l'élasticité  (et 
éventuellement  aussi  la  contractilité)  qui  s'y  oppose  ; 

2^)  les  forces  qui  tendent  à  agrandir  h  diverticule  et  l'élasticité 
(et   éventuellement  aussi  la  contractilité),  qui  leur  fait  résistance. 

Il  est  évident  que  ce  n'est  que  dans  le  cas  où  le  rapport  entre 
les  forces  et  les  résistances  du  2**  est  égal  à  celui  du  i**  que 
raccroissement  du  diverticule  marchera  de  pair  avec  l'élargisse- 
ment de  son  orifice.  Dans  tous  les  autres  cas,  soit  le  diverticule, 
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Hoit    son    orifice   s'agrandira    davantage ,   selon   que  ic  rapport  ài 
2°  l'emportera  sur  celui  du    i"^  ou  inversement. 

Quelles  sont  maintenant  ces  forces?  Quelles   les  résistances? 

Nous  laissons  provisoirement  de  côté  ^  et  aussi  longtemps  qae 
possible,  la  structure  de  la  paroi  du  diverticule. 

En  premier  lieu,  intervient  la  force  en  vertu  de  laquelle  Ifi 
aliments  pressés  dans  le  diverticule  tendent  non  seulement  k 
élargir  Torifice,  mais  aussi  à  agrandir  le  diverticule  lui-mésK. 
Cette  force  peut  dépendre  de  la  contraction  des  muscles  qv 
servent  à  la  déglutition;  il  est  donc  nécessaire  que  nous  oobs 
en  rendions  compte. 

Lors  d'un  mouvement  de  déglutition,  la  lang^ue ,  par  U  oûo* 
traction  des  muscles  hyoglosses,  est  tirée  dans  le  sens  dor»- 
caudal  ;  par  ce  mouvement  la  partie  inférieure  de  répiglotte  ai 
abaissée  sur  l'entrée  du  larynx,  tandisque  le  bol  presse  vers  k 
bas  le  bord  de  l'épiglotte.  Par  l'action  des  muscles  stylo-pl 
giens ,  la  paroi  dorsale  du  pharynx  est  tirée  (aussi  bien  en 
qu'en  bas)  dans  le  sens  dorsal  et  il  se  produit  donc  une  dimî-' 
nution  de  pression  dans  Tespace  bucco-  et  laryngo-pharjugitt, 
grâce  à  laquelle  le  bol  se  déplace  dans  ce  sens.  (RetHI  d 
autres  auteurs  plus  anciens).  Le  bol  est  pourtant  surtout  poussé 
par  la  contraction  des  m.  mylo-byoidiens  et  hyoglosses  avec  une 
force  qui  par  elle-même  suffirait  déjà  pour  Tamener  dans  I^estaaoc 
(Kronecker  et  Meltzer).  Suit  alors  la  contraction  péristaitiqiir 
des  muscles  constricteurs  du  pharynx  et  de  la  musculatUTC  et 
l'oesophage  qui  pousse  les  aliments  dans  restomac.  (Certains  as 
de  paralysie  bulbaire  chronique  prouvent  nettement  la  nécessitt 
de  l'intervention  de  ces  constricteurs  dans  le  mouvement  de 
déglutition  normal). 

Indépendamment  de  Ténergie  cinétique  que  le  bol  alimen- 
taire reçoit  par  la  contraction  des  différents  muscles ,  il  subit 
encore  Faction  de  la  pesanteur,  La  force  totale  que  possède  le 
bol  dans  le  pharynx  est  donc  égale  à  */,  wt/*  A- ph  {tn  rcprc* 
sentant  la  vitesse,  /,  le  poids  du  bol  et  A,  la  hauteur  d'où  il 
tombe)  ou  mieux  =  ^/j  wî/^  +  w^/t  (f  =  raccélération  duc  à  b 
pesanteur). 

Dans  aucun  des  auteurs  que  j'ai  consultés,  je  n'ai  trouvé  b 
moindre  indication  sur  la  valeur  de  la  force  avec  laquelle  le  bol 
descend.  Cependant  étant  donné  que  cette  valeur  est  la  même 
pour  le  pharyngocèle  que  pour  le  diverticule  s.  s.,  il  nous  tBh 
porte  peu  de  la  connaître   exactement. 

La  direction  de  la  force  d'impulsion,  comme  je  rappellf^] 
d'une  façon  concise ,  est  à  peu  près  la  même  que  celle  de  Tx^cl 
de  la  cavité  pharyngienne,  ce  qui  découle  clairement  de  ce  qui] 
vient  d'être  dit.  En  d'autres  termes  elle  fatt  un  angle  d*ca^âit>n 
90^*  avec  l'axe  du  diverticule.  IJ  n'est ,  par  conséquent ,  pas  pft>- 
bable  que  le  petit  diverticule  ou  son  orifice  soit  distendu  oo 
élargi  par  elle. 
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A  côte  de  cette  force  que  nous  venons  de  considérer,  une 
autre  encore  peut  exister,  qui  pousse  les  aliments  dans  le  petit 
dïverticule  et  tend  en  même  temps  à  élargir  son  orifice,  Dcsqiic 
pour  Tune  ou  l'autre  cause,  par  exemple  à  la  suite  de  mouve- 
ments de  déglutition  répétés  coup  sur  coup  (voir  p.  434)  ou  à  la 
suite  d'une  sténose  de  Fentrée  de  Toesophagej  les  aliments  sont 
arrêtés  dans  le  pharynx,  leur  force  de  mouvement  ou  d'impul- 
sion se  transforme  en  une  force,  qui  s'accumule  comme  telle 
(force  élastique)  sur  la  paroi  tendue  du  pharynx.  Or,  la  stase 
des  aliments  atteignant  son  maximum  dans  les  parties  inférieures 
du  pharynx,  il  en  résulte  que  ce  sont  les  parties  les  plus  cau- 
dales de  la  paroi  musculaire  du  pharynx  qui  sont  les  plus  tendues. 

Cette  force  élastique  peut  devenir  de  beaucoup  supérieure  à  la 
force  de  mouvement  que  possède  un  bo! ,  attendu  qu'elle  repré- 
sente la  somme  des  forces  d'impulsion  que  possédaient  les  diffé- 
rents bols  arrêtés  en  ce  moment,  diminuée  d'une  petite  perte 
en  chaleur  de  frottement. 

En  outre,  la  direction  de  cette  force  élastique  est  autre  que 
celle  de  !a  force  d'impulsion  dont  nous  avons  parlé  plus  haut. 
Chaque  unité  de  surface  de  la  paroi  tendue  du  pharynx  tend, 
pour  reprendre  ses  dimensions  normales,  à  déplacer  la  masse 
des  aliments  dans  une  direction  perpendiculaire  au  plan  de  cette 
unité.  Or,  comme  la  partie  extensible  de  la  paroi  du  pharynx 
présente,  à  la  coupe  transversale,  la  forme  d'un  segment  de 
cercle  (à  peu  près),  il  est  clair  que  les  forces  résultant  des  diffé- 
rents points  de  cette  paroi  possèdent  des  directions  qui  conver- 
gent ventralement.  En  d'autres  termes,  les  aliments  sont  poussés 
par  ces  forces  contre  la  paroi  ventrale,  rigide  et  peu  ou  point 
déplaçable  (voir  p.  413)  du  pharynx,  c'est-à-dire  contre  le  larynx. 
Cependant,  selon  la  loi  de  physique  bien  connue,  ils  éprouvent 
de  la  part  de  cette  paroi ,  une  résistance  égale.  La  conséquence 
de  ces  deux  phénomènes  est  que  sur  tous  les  points  de  la  paroi 
la  plus  caudale  du  pharynx  s'exerce  absolument  la  même  force  '), 
qui  va  en  décroissant  progressivement  dans  la  direction  crâniale. 
En  réalité,  la  distension  n'est  pas  de  même  valeur  sur  tous  les 
points;  en  effet,  les  parties  dorsales,  qui  sont  les  plus  éloignées 
des  points  fixes,  sont  le  plus  déplacées  de  leur  position  primitive 
(voir  p.  443). 

Cette  force  agit  aussi  sur  la  paroi  du  diverticule,  pendant 
qu'elle  tend  à  en  élargir  l'orifice.  Comme  nous  n'avons  aucune 
raison  d'admettre  que  la  force  qui  tend  la  paroi  du  diverticule 
possède  une  autre  valeur  que  celle  qui  tend  à  élargir  l'orifice, 
la    forme    du    petit    diverticule   du    pharynx  sera   exclusivement 


i)  Nous  suppo&oDS  que  tes  aliment»  m&chés  constituent  une  masse  uniformément 
pAleuse.,  ne  contenant  pas  de  parités  plus  durcfci,  de  sorte  qu'une  force  se  trans- 
met uniformément  dans  tout  le  contenu  du  pharynx,  bien  qu'il  ne  puisse  pas  Hre 
ici  question  d'une  régularité  équivalente  à  celle  de  lu  pression  hydrostatique. 
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déterminée  par  la  résistance  qu'offre  le  bord  de  Tonficc  d  çœ 
celle  que  présente  la  paroi  du  diverticule.  Dans  Tun  o^"^^  ■-  -laj 
l'autre  cas,  cette  résistance  n*est  autre  que  la  force  ^  ib- 

solue  du  bord  de  l'orifice  ou  de  la  paroi  du  diverticiile,  lattt 
à  laquelle  Teffet  de  la  force  de  tension  est  nianifestemenl  invci* 
ment  proportionnel.  Il  est  certain  qu'en  dernière  analyse  la  ci>8^ 
position  et  répaisseur  du  bord  de  Torifice  et  celles  de  la  paroi  ds 
diverticule  sont  les  facteurs  qui  déterminent  la  forme  que  prcn^ 
le  diverticule  sous  l'action  de  cette  force. 

Dans  le  drûcrticttlc  s.  j.,  dont  la  paroi  présente  la  même  ooii* 
position  et  la  même  épaisseur  (pourquoi  pas  ?)  que  le  bodd  dt 
rorificc ,  nous  devons  nous  attendre  à  ce  que  raccroisscmcflt  dt 
diverticule  marche  de  pair  avec  Télargissement  de  son  orifia, 
ce  qui  fait  que  le  bord  de  ce  dernier  disparaîtra  peu  k  pet. 
Toute  contraction  de  la  paroi  du  pharynx  et  de  la  paroi  di 
diverticule  aura  pour  conséquence  que  leurs  couches  en  contimalè 
intime  les  unes  avec  les  autres  subissent  une  tension  et 
contre-tension  égales  de  part  et  d'autre,  qui  tendront  à  cSasm 
tous  les  plis  éventuels  de  la  paroi  et  même ,  dans  ce  c^s^  k 
bord  de  l'orifice.  Et  en  admettant  même  que  la  paroi  du  divo» 
ticule  fut  un  peu  plus  mince  que  celle  du  pharynx  avoisiiuntr 
cela  n'aurait  pas  d'influence  capable  de  déterminer  la  productif 
d'une  autre  forme  que  celle  que  nous  venons  de  supposer  Ra^ 
pelons-nous  ce  que  nous  avons  dit  au  sujet  du  diverticule  sii 
de  la  vessie. 

Dans  la  paroi  du  pharyngûcèie ,  au  contraire,  la  musculari^  émî 
défaut  et,  avec  elle,  la  continuité  intime  avec  toutes  les  couche* 
de  la  paroi  du  pharynx.  Elle  possède  donc  une  élasticité  ab5ol« 
moindre  que  les  parties  avoisinantes  qui  contiennent  des  élcmenCf 
musculaires,  c'est-à-dire  que  le  bord  de  son  orifice.  Et  ccttr 
différence  devient  plus  grande  encore  si  la  muscularis  du  pha- 
rynx se  contracte  ou  du  moins  tend  à  se  contracter:  alors  li 
force  d'impulsion  des  aliments  arrêtés  augmente,  La  force  àt 
tension  augmente  donc,  tandis  que  le  voisinage  du  pharyngucèk 
lui  offre  une  plus  grande  résistance  et  que  la  paroi  du  diverticule, 
au  contraire,  conserve  la  même  force  élastique  (comparer  avtc 
ce  qui  a  été  dit  à  propos  de  la  replétion  de  la  vessie  p.  445I 
Contrairement  à  ce  qui  se  présente  pour  le  diverticule  s.  s.,  \o 
l'orifice  se  rétrécira  par  contraction  musculaire  et  son  bord  de- 
viendra plus  accusé.  En  outre,  il  est  certain  que  la  muquci 
peut  facilement  être  refoulée  vers  la  sous*muqueuse,  qui  consiste] 
en  du  tissu  conjonctif  lâche.  La  surface  de  la  paroi  du  pharyn*! 
gocùle  peut  s'accroître,  non  seulement  par  tension,  mais  aussi 
par  évagination  de  la  muqueuse  vers  les  couches  plus  profondes 

Il  en  résulte  que  le  pharyngocèle  s*agrandit  plus  que  son 
orifice  ne  s'élargit.  Et  comme  les  aliments  qui  s'y  trouvent 
pressés  exercent  à  peu  près  la  même  force  sur  tous  les  points  dt 
sac,   ce   dernier   se   dilatera   aussi,   dans   tous   les  sens,  au  di 
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du  bord  de  lorifice  et  prendra  la  même  forme  que  le  cystido- 
cèle.  Afin  de  me  convaincre  autant  que  possible  de  la  justesse 
de  cette  conclusion,  j'ai  tenté  de  produire  artificiellement  un 
pharyngocèle.  La  paroi  du  pharynx  du  porc  se  prête  très  bien 
à  cette  expérience.  Ainsi  qu'  Albrecht  notamment  Ta  montré. 
le  cœcum  oesophageum  de  cet  animal,  qui  est  une  partie  de 
la  paroi  dorsale  du  pharynx  presque  entièrement  dépourvue 
d*éléments  musculaires,  est  facile  à  évaginer,  à  l'aide  du  doigt, 
sous  la  forme  d*un  pharyngocèle  (voir  sur  le  cœcum  p.  476),  Ce 
pharyngocèle  prend  la  forme  d'un  mamelon  ou  d'un  doigt  de 
gant.  Cependant  étant  donné  que  l'extrémité  seule  du  doigt 
exerce  une  action  sur  le  fond  du  pharyngocèle  en  formation ,  on 
n'imite  donc  de  la  sorte  que  très  imparfaitement  l'action  exercée 
par  les  bols  alimentaires.  Au  contraire,  il  me  parut  que  l'on 
imiterait  bien  l'action  des  bols,  si  Ton  bourrait  le  pharynx  d'une 
pâte,  ayant  en  quelque  sorte  la  consistance  des  aliments  ingérés, 
en  se  servant  par  exemple  d'un  fin  mastic.  Après  avoir  séparé 
avec  soin ,  à  l'aide  d'une 
ligature,  l'oesophage  du 
pharynx  et  du  larynx  réu- 
nis, je  bourrai  le  pharynx  c«ll.  _^ 
au  moyen  d'un  mastic  ayant 
la  consistance  voulue,  et  en 
exerçant  une  pression  de 
plus  en  plus  forte.  ^  ^ 

Il  se  produisit  alors  un 
pharyngocèle  aflfectant  la 
forme  que  montre  la  fig.  i 
(//')-  J*arrêtai  Tcxpérience 
lorsque  la  saccule  formé 
commença  à  se  déchirer  en 
un  point  de  son  étendue. 
Cette  expérience  suffit  déjà  à  nous  faire  connaître  que  la  forme 
du  pharyngocèle  est  semblable  à  celle  qu'affecte  le  cystidocèle 
(voir  p.  441). 

Ainsi  qu*on  peut  le  constater ,  le  diverticule  s'étend  plus  dans 
la  direction  caudale  que  dans  la  direction  crâniale;  c'est  proba- 
blement parce  que  Torifice  est  délimité  caudalement  par  les 
muscles  pharyngo-staphylins  (voir  p,  476),  ce  qui  fait  qu'en  cet 
endroit  la  différence  entre  Télasticité  absolue  de  la  paroi  du 
diverticule  et  celle  du  voisinage  est  plus  grande  que  cràniaîement. 

J'attirerai  encore  l'attention  sur  ce  fait  que  dans  le  col  du 
pharyngocèle  on  peut  observer  quelques  fibres  musculaires.  Nous 
y  reviendrons  ultérieurement. 

A  Taide  de  cette  expérience  je  crois  avoir  démontré: 

l")  que  la  muqueuse  du  pharynx,  par  suite  d'une  forte  replé- 
tion  de  la  cavité  de  cet  organe  à  Taide  d'une  matière  pListique 
ayant   à  peu     près    la   consistance    des    aliments   ingérés,    peut 
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s'évagincr,  at  un  endroit  anatomiquetnent  prédestiné  ^  entre  les 
faisceaux  musculaires,  sous  la  forme  d'un  pharyngocèle; 

2^*)  que  ce  pharyngocèle  affecte  la  forme,  que  nous  avons  décrite 
plus  haut,  du  cystidocèle,  comme  nous  nous  y  attendions; 

3")  que  cette  forme  doit  être  attribuée  à  une  différence  impor- 
tante entre  l'élasticité  absolue  du  lieu  de  formation  du  pharyn- 
gocèle, qui  est  dépourvu  de  fibres  musculaires,  et  celle  des  parties 
avoisinantes ,  qui  contiennent  des  éléments  musculaires. 

En  outre  le  développement  rapide  du  pharyngocèle  est  facilité 
par  cette  circonstance  que  la  muqueuse  du  pharynx  se  déplace 
très  facilement. 

Comme  on  le  voit,  dans  ses  grandes  lignes  le  mode  de  forma- 
tion et  d'accroissement  du  pharyngocèle  est  semblable  à  celui 
du  cystidocèle.  Si,  au  voisinage  du  pharyngocèle,  la  muscularis 
se  nécrosait,  dans  ce  cas  le  facteur  principal,  la  grande  différence 
d'élasticité  absolue ,  ferait  défaut  et  il  se  pourrait  que  la  partie 
avoisinante  de  la  paroi  du  pharynx  s'évaginàt  également.  Le 
diverticule  prendrait  alors  la  forme  d'un  diverticule  s.  s.  L'étio- 
logie  et  Texamen  microscopique  doivent  nous  démontrer  alors  si 
cette  interprétation  est  fondée. 

Peut-on  comparer  le  développement  du  pharyngocèle  patholo- 
gique chez  l'homme  à  celui  que  l'on  peut  produire  expérimen- 
talement chez  !e  porc  ? 

Nous  devons  supposer,  en  premier  lieu,  que  pour  que  la  mu- 
queuse puisse  réellement  sévagiaer  il  faut  que,  pour  l'une  ou 
Tautre  cause,  dans  la  paroi  du  pharynx  de  Thomme,  les  fibres 
musculaires  s'écartent  les  unes  des  autres.  En  effet ,  il  n'existe 
pas  chez  Thomme  de  place  anatomiquement  prédestinée,  comme 
c'est  le  cas  pour  le  coecum  oesophageum  chez  le  porc.  Cepen- 
dant, afin  d'éviter  d'entrer  dès  maintenant  dans  des  détails  sur 
l'étiologie ,  nous  prendrons,  ainsi  que  nous  l'avons  fait  jusqu'à 
présent,  pour  point  de  départ  un  pharyngocèle  déjà  formé,  de 
la  grosseur  d'un  pois.  On  nous  objectera  peut  être  que ,  bien  que 
le  rapport  entre  la  force  élastique  absolue  de  la  paroi  du  diver- 
ticule et  celle  des  parties  avoisinantes  contenant  des  fibres  mus- 
culaires soit  à  peu  près  le  môme  que  pour  le  pharyngocèle  produit 
expérimentalement,  cependant  la  force  d'impulsion  ainsi  que  celle 
qui  s'exerce  dans  le  pharynx  par  suite  de  rarrct  des  aliments  ne 
peuvent  être  aussi  considérables  que  dans  rexpérience.  Je  l'admets. 
Cependant,  si  je  songe  à  Faction  bien  connue  de  la  goutte  d'eau 
qui  tombe ,  action  dont  nous  constatons  si  souvent  les  effets  remar- 
quables, sous  différentes  formes,  en  pathologie,  je  crois  qu'une 
force  „ physiologique"  minime  peut,  lorsqu*elle  s'exerce  longtemps, 
conduire  au  même  résultat  que  celui  que  détermine  dans  un 
temps  plus  bref  la  force  employée  dans  l'expérience.  Elle  peut 
même  nous  donner  une  forme  encore  plus  belle  de  pharyngocèle, 
attendu  que  la  paroi  du  sac  peut  s'adapter  jusqu  a  un  certain 
point  à  la   tension  progressive  très  lente  et,  partant,  ne  pas  se 
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rompre  aussi  vite  que  cela  s'est  produit  dans  rexpérience.  Nous 
devons  finalement  nous  attendre  à  trouver  une  forme  semblable 
à  celle  du  diverticule  décrit  par  Kuhne  (voir  p.  457). 

Quoiqu'il  en  soit,  nous  n'avons  pas  encore  indiqué  toutes  les 
forces  qui  interviennent  dans  raccroissement  du  pharyngocèle 
déjà  formé.  C'est  ainsi  que  lorsque  la  série  des  mouvements  de 
déglutition  est  achevée  et  que  le  pharynx  se  trouve  de  nouveau 
vide ,  le  pharyngocèle  reste  rempli.  La  contraction  des  muscles 
constricteurs  du  pharynx  non  seulement  ne  le  vide  pas,  mais 
Tempèche  même  de  se  vider,  parce  qu'elle  doit  nécessairement 
déterminer  un  rétrécissement  de  Tonfice  du  pharyngocèle.  Nous 
verrons  qu'il  faut  que  le  diverticule  ait  atteint  un  grand  dévelop- 
pement avant  qu'il  se  vide  quelquefois  à  la  suite  de  ^mouvements 
de  vomissement"  (nous  reviendrons  sur  ce  sujet  dans  notre  Supplé- 
ment). L'unique  force  qui  jusqu'à  ce  moment  peut  intervenir  pour 
évacuer  le  contenu  du  sac ,  est  la  force  élastique  exercée  par  la 
paroi  tendue  du  sac  sur  son  contenu.  Elle  ne  pourra  évacuer 
qu'une  petite  partie  du  contenu  mou  qui  n'est  pas  très  facile  à 
déplacer;  le  diverticule  restera  rempli  et  même  probablement 
jusqu'à  un  certain  point  bourré.  Son  évacuation  est  encore  rendue 
plus  difficile  par  rétroitesse  de  l'orifice  ;  quand  la  paroi  du  pha- 
rynx n'est  plus  tendue  par  les  aliments  arrêtés  dans  sa  cavité  et 
que  la  situation  relative  de  ses  différents  points  se  trouve  rede- 
venue normale,  Torifice  du  pharyngocèle  doit  aussi  devenir  plus 
étroit.  Il  est  impossible  de  dire  jusqu'à  quel  point  le  diverticule 
reste  rempli.  Mais  nous  pouvons  admettre  à  coup  sûr,  d'après 
ce  que  nous  avons  dit  plus  haut,  que  le  sac  n'expulse  qu'une 
minime  partie  de  son  contenu  primitif  La  paroi  du  sac  est  main- 
tenue par  le  contenu  dans  un  certain  état  de  tension  et,  en  ce 
qui  concerne  spécialement  sa  portion  caudale ,  elle  est  en  outre 
tendue  par  le  poids  des  aliments. 

Cette  tension  de  la  paroi  exerce  son  influence  sur  la  muqueuse 
du  pharynx:  elle  tend  à  la  refouler  au  dehors  ou  du  moins  à  la 
distendre  ou  encore,  ce  qui  est  plus  probable,  elle  exerce  ces 
deux  actions  à  la  fois.  Si  l'on  tient  compte  de  la  facilité  avec 
laquelle  se  déplacent  la  muqueuse  et  en  partie  aussi  la  sous-mu- 
queuse ,  il  est  indubitable  que  la  muqueuse  est  refoulée  au  dehors. 
Mais  par  ce  fait  elle  subit  nécessairement  une  tension,  attendu 
qu'elle  ne  présente  nulle  part  de  discontinuité.  Si  l'on  songe  en 
outre  que  nous  avons  en  vue  ici  un  diverticule  laryngo-pharyn- 
gien  dorsal  de  la  muqueuse ,  il  en  résulte  que  sa  paroi  caudale 
se  fixe  à  la  paroi  dorsale  de  Toesophagc-  Il  ne  saurait,  en  effet, 
se  produire  une  évagination  de  la  muqueuse  de  Toesophage,  qui 
est  beaucoup  moins  mobile  que  celle  du  pharynx.  D'autre  part, 
crânialement  au  pharyngocèle  se  trouve  la  muqueuse  élargie  du 
pharynx.  Bien  que  dans  la  portion  caudale  du  diverticule  la  force 
d'évaginatîon  (tension  de  la  paroi  +  poids  du  contenu)  doive 
exercer  une  action  plus  importante  que  dans  la  portion  crâniale , 
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cependant  ici  la  force  moindre  (tension  de  la  paroi)  peut  aussi 
déterminer  une  augmentation  de  surface  de  îa  paroi  du  diverti- 
cule.  Les  parois  latérales  peuvent  certainement  subir  aussi  l'in- 
fluence du  poids  du  contenu. 

Il  sY'tablit  alors  un  cercle  vicieux;  par  suite  de  l'accroissement  du 
diverticulc ,  le  contenu  augmente ,  ce  qui  accroît  la  force  d*agran- 
dissement  du  diverticule.  Le  pharyngocèle  peut,  dans  ses  traits  prin- 
cipaux, conserver  la  forme  que  j'ai  décrite  plus  haut.  Non  seule- 
ment la  tension  de  la  paroi  se  trouve  maintenue  par  suite  de  l'aug- 
mentation progressive  du  contenu  du  diverticule,  mais  le  diverti- 
cule se  trouve  dorsalemcnt  appliqué  contre  la  colonne  vertébrale. 

Une  autre  conséquence  de  ce  cercle  vicieux  ^  c'est  que  le  diver- 
ticule s*agrandit  d'autant  plus  vite  qu'il  l'a  fait  plus  longtemps. 
Et  cela  d'autant  plus  que  rélasticité  absolue  diminue  au  fur  et 
à  mesure  que  la  tension  augmente.  A  ce  point  de  vue  le  pharyn- 
gocèle se  comporte  comme  le  diverticule  s.  s.  (voir  p.  435)* 

Jusqu'à  présent  nous  avons  supposé  que  les  aliments  arrêtés 
ou  amenés  dans  le  pharynx  agissent  de  la  même  manière  sur  le 
bord  de  l'orifice  et  sur  la  paroi  du  diverticule.  Nous  avons  dit 
que  le  voisinage  de  l'orifice,  qui  renferme  des  éléments  muscu- 
laires, possède  une  élasticité  absolue  plus  grande  que  la  paroi 
du  diverticule  qui  est  dépourvue  d'éléments  musculaires,  et  que 
cette  différence  d'élasticité  absolue  augmente  à  la  suite  de  la  con- 
traction de  la  muscularis  du  pharynx ,  de  telle  sorte  que  le  pha- 
ryngocèle doit  s'agrandir  plus  et  plus  rapidement  que  son  orifice 
et  qu'il  prend j  par  conséquent,  dans  ses  traits  essentiels,  la  forme 
du  cystidocèk.  Pour  finir  nous  avons  à  nous  rendre  compte  de 
l'accroissement  du  pharyngocèle  par  suite  de  la  circonstance  qu'il 
se  trouve  constamment  à  l'état  de  replétion. 

Cet  état  de  replétion  exerce-t-il  ou  n'exerce-t-il  pas  une  influ- 
ence sur  la  largeur  de  Torifice  ? 

Il  est  évident  que  la  tension  exercée  par  la  paroi  du  diverti- 
cule sur  le  bord  de  l*orificc  et  sur  son  voisinage  peut  constituer 
la  seule  influence,  qui  puisse  avoir  quelque  importance  lorsque 
le  diverticule  est  rempli  continueiiement.  Ainsi  que  nous  l  avons 
vu  précédemment  le  divcrtkiik  dont  la  paroi  contient  des  élhttents 
musculaires  se  vide  au  début  de  son  développement,  à  moins 
que  la  muscularis  ne  soit  nécrosée  ou  fortement  dégénérée.  Ce 
n'est  que  plus  tard  qu'il  reste  rempli,  lorsque  la  tunique  muscu- 
laire est  devenue  incapable  de  fonctionner ,  à  moins  qu'on  ne  le 
vide  à  l'aide  d'une  pression  exercée  sur  sa  paroi  externe  (voir 
notre  Supplément).  Les  différentes  couches  de  la  paroi  du  diverti- 
cule s.  s.  à  l'état  de  replétion  exercent  alors  une  traction  uniforme 
sur  les  couches  correspondantes  du  pharynx.  Si  le  bord  de  l'ori- 
fice n'a  pas  déjà  complètement  disparu  par  suite  de  Taction  des 
forces  que  nous  avons  mentionnées  précédemment  (rétention  des 
aliments  dans  la  cavité  pharyngienne,  contraction  de  la  paroi  du 
pharynx    et   du    diverticule),  on  doit  s'attendre  à  ce  qu*il  dispa- 
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raisse  alors.  Dès  que  ce  processus  s'est  produit  et  que  la  paroi 
du  diverticule  se  trouve  à  peu  près  dans  le  même  plan  courbe 
que  la  paroi  du  pharynx  cette  dernière  est  encore  soumise  davan- 
tage à  la  force  de  tension  du  contenu  du  diverticule:  il  en  résulte 
un  accroissement  de  surface  de  la  paroi  du  pharynx,  accroisse- 
ment qui,  au  début,  est  local,  mais  qui  s'étend  ensuite  peu  à 
peu  à  une  partie  plus  importante  de  la  paroi  du  pharynx. 

Il  en  est  tout  autrement  pour  le  pkaryngocNe.  S'il  est  encore 
petit  et  que  Torifice  et  le  diverticule  lui  même  possèdent  le  même 
diamètre,  de  telle  sorte  que  sa  paroi  forme  un  angle  droit  avec 
le  bord  de  l'orifice,  alors  ce  dernier  subit  une  tension  dont  la 
direction  est  à  peu  près  parallèle  à  Taxe  du  pharyngocèle  (fig,  2  aa'). 
Il  ne  faut  pas  s'attendre  alors  à  ce  que 
l'orifice  s'élargisse,  et  comme  le  pharyn- 
gocèle  ainsi  que  le  poids  de  son  contenu 
sont  encore  minimes,  cette  force  nVxerce 
pas  sur  l'accroissement  du  pharyngocèle 
une  action  aussi  importante  que  la  force 
d'impulsion  et  la  force  de  rétention ,  que 
nous  avons  considérées  précédemment.  On 
pourrait  tout  au  plus  la  considérer  comme 
capable  de  refouler  en  dehors  une  petite 
partie  de  la  muqueuse  et  de  la  sous- 
muqueuse,  sans  qu^clle  puisse  avoir  la 
moindre  influence  sur  la  largeur  de  rori- 
fice.  Mais  lorsque  le  diamètre  du  pharyn- 
gocèle devient  plus  grand  que  celui  de  queusc,  ?««  =  miiscuUris,/./* 
son  orifice  (voir  plus  haut),  alors,  non  =  fî^f'ap*^^^y"«'^"i^'«'  =  '***^ 
seulement  le  poids  du  contenu  se  trouve  •*"  ^îvcmcwlc. 
augmenté,  mais  la  direction  de  la  force  engendrée  par  là  se  trouve 
modifiée.  En  effet,  la  paroi  du  pharyngocèle  fatt  alors  avec  la 
paroi  du  pharynx  un  angle  aigu ,  qui  devient  de  plus  en  plus  aigu 
au  fur  et  à  mesure  que  le  pharyngocèle  devient  plus  volumineux 
(Le  lieu  de  transition,  qui  correspond 
en  généra!  au  rebord  du  diverticule, 
peut  être  considéré  comme  le  col). 
On  peut  décomposer  la  force  de  ten- 
sion que  la  paroi  du  diverticule  exerce 
sur  la  paroi  du  pharynx,  en  une  com- 
posante f*,  parallèle  à  l'axe  du  pha- 
ryngocèle et  en  une  autre  composante 
r^  perpendiculaire  à  ce  dernier  et 
située  dans  le  plan  de  la  paroi  du 
pharynx.  La  première  composante 
tend  simplement  à  évaginer  davantage 
la  muqueuse  du  pharynx,  tandis  que 
la  composante  c^  tend  à  élargir  Tori- 
fice.  Cette  dernière  éprouve  de  la  résistance  de  la  part  des  fibres 


Fig.  2. 
m  s=  muqueuse^  jw  =  sous-mu- 
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environnantes  du  constricteur.  Si  ces  fibres  ne  sont  pas  nécrosées 

ou  dégénérées,  ce  dont  nous  ne  connaissons  aucun  cas  signalé 
alois  on  ne  peut  admettre  que  Korifice  d*un  pharyngocèle  de  petit 
taiU«  puisse  s'élargir.  Si  le  bord  caudal  de  l'orifice  est  constitu 
par  la  puissante  paroi  de  l'oesophage  (voir  p»  396),  alors  de  ce  côté» 
Diéme  lorsque  le  pharyngocèle  est  volumineux,  rorifice  ne  peut 
s'élargir.  C'est  ce  que  démontre  l'existence  du  rebord  même  dans 
de  grands  divcrticules  dont  la  paroi  contient  des  éléments  muscu- 
laires. Cependant  lorsque  le  pharyngocèle  a  réellement  pris  de 
grandes  dimensions  et  que,  par  suite,  la  composante  c"^  est  deve- 
nue plus  grande  encore,  l'orifice  du  pharyngocèle  peut  probable- 
ment s'agrandir  quelque  peu  latéralement  et  crânialement.  Cepen- 
dant il  est  certain  que  cet  élargissement  ne  peut  jamais  et 
important,  attendu  que  précisément  crânialement  et  latéraleme 
Tinfluence  du  contenu  du  diverticule,  c'est-à-dire  la  valeur  de 
composante  c^^  est  minime. 

L'orifice  ne  peut  s*élargir  que  par  suite  d'une  compression  ou 
d'une  traction  en  dehors  exercée  sur  des  fibres  musculaires  du  con- 
stricteur environnant ,  ou  encore  par  suite  de  ces  deux  actions  à  la 
fois.  Si  les  fibres  musculaires  sont  comprimées,  la  force  élastique 
absolue  du  bord  de  l'orifice  s^accroît  et  il  en  résulte  que  toute 
dilatation  ultérieure  de  Torifice  devient  plus  difficile;  la  traction 
exercée  sur  des  fibres  musculaires  avoisinantes  pourrait  expliquer  la 
présence  de  fibres  musculaires  dans  le  col  du  diverticule  décrit  par 
KOhne,  en  admettant  que  c'était  un  pharyngocèle.  Nous  revien- 
drons plus  tard  sur  ce  point.  Mais  nous  ne  pouvons  nous  attendre 
à  ce  qu'une  action  semblable  se  passe  dans  un  petit  pharyngo- 
cèle, ainsi  que  nous  l'avons  dit  plus  haut.  Que  dans  le  pharyn- 
gocèle que  nous  avons  produit  par  voie  expérimentale,  nous 
ayons  trouvé  des  fibres  mtiscuiaîres  dans  le  col,  bien  que  ce 
pharyngocèle  fût  de  petite  taille ,  c'est  ce  que  Ton  doit  s'expliquer 
par  ce  fait  que  dans  la  paroi  du  coecum  oesophageum  s'irradiaient 
pour  ainsi  dire  quelques  fibres  musculaires  délicates  qui ,  après 
révagination  du  coecum  tout  entier ,  se  trouvèrent  placées  dans 
le  col.  De  ce  fait  donc  nous  ne  pouvons,  comme  l'a  fait  Albrecht, 
tirer  aucune  conclusion  concernant  le  pharyngocèle  chez  l'homme, 
que  l'on  suppose  se  former  par  évagination  de  la  muqueuse  et 
de  la  sous-muqueuse  efi^re  des  fibres  musculaires  écartées  les 
unes  des  autres. 

Du  fait  que  nous  avons  signalé  plus  haut,  à  savoir  que  la 
paroi  dorsale  de  l'oesophage  n'est  pas  entraînée  par  de  grands 
diverticules  contenant  des  cléments  musculaires  dans  leur  paroi, 
il  s'ensuit  que  si  l'orifice  du  pharyngocèle  est,  dès  le  début, 
délimité  caudalement  par  le  bord  dorsal  de  l'entrée  de  l'oeso- 
phage, il  ne  peut  jamais  exister  de  fibres  musculaires  dans  la 
partie  caudale  de  son  col. 

Nous  arrivons  donc  à  conclure  de  tout  ce  qui  précède  que 
le    pharyngocèle  conserve ,  même  dans  le  cours  de  son  dévelop- 
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pcment  ultérieur ,  une  forme  qui ,  dans  ses  grandes  lignes ,  est 
semblable  à  celle  du  cystidocèle.  Je  dis  „dans  ses  grandes  lignes", 
attendu  que  s'il  est  vrai  que  dans  l'un  comme  dans  Tautre  cas 
il  existe,  en  ce  qui  concerne  Félasticité  absolue,  une  grande 
différence  entre  la  paroi,  dépourvue  d'éléments  musculaires,  de 
révagination  et  le  voisinage,  riche  en  fibres  musculaires,  cepen- 
dant on  ne  saurait  considérer  comme  identiques  les  forces  qui 
tendent  à  agrandir  l'évagination  dans  le  pharyngocèle  et  le  cys- 
tidocèle.  Dans  le  cystidocéle,  en  effet,  c'est  la  pression  hydro- 
statique, qui  s'exerce  uniformément  sur  tous  les  points,  tandis 
que  dans  le  pharyngocèle,  c'est  surtout  le  poids  du  contenu, 
qui  tend  à  agrandir  le  sac  surtout  dans  la  direction  caudale. 
Comme  nous  l'avons  vu ,  le  diverticule  ne  cesse  pas  de  se 
dilater  crânialement  ;  plus  il  se  développe  longtemps ,  plus  son 
développement  l'emporte  sur  celui  de  son  orifice  et  finalement 
iî  prend  une  forme  semblable  à  celle  du  diverticule  décrit  par 
KOHNE. 

Après  ce  que  nous  venons  de  dire,  il  n'est  pas  nécessaire  que 
nous  insistions  longtemps  sur  la  forme  que  doit  prendre  le  diver* 
tictile  s.  s.f  dans  son  développement  ultérieur.  Nous  avons  vu 
déjà  que  la  rétention  des  aliments  dans  le  pharynx  détermine 
une  tension  aussi  considérable  sur  le  bord  de  Torifice  que  sur  le 
diverticule  même;  que  des  tentatives  de  contractions  ou  des  con- 
tractions réelles  de  la  muscularis  du  pharynx  exercent  la  même 
action  sur  le  diverticule  que  sur  le  bord  de  son  orifice,  et  enfin, 
qu'un  état  de  repïétion  permanent  pendant  les  stades  ultérieurs 
produit  le  même  effet.  Ce  résultat,  c'est  la  disparition  du  bord 
de  l'orifice  et  une  tension  de  la  paroi  avoisinante  du  pharynx 
(voir  p.  433).  Tandis  que  la  paroi  du  pharyngocèle  en  s'agran- 
dissant  forme  toujours  un  angle  de  plus  en  plus  aigu  avec  celle 
du  pharynx,  c'est  le  contraire  qui  se  produit  pour  le  diverticule  s.  s. 
Ici  la  paroi  du  pharynx  finit  par  se  continuer  insensiblement, 
en  pente  douce,  avec  celle  du  diverticule.  Ce  dernier  semble 
constituer  l'effet  local  d'un  très  fort  accroissement  en  surface 
de  la  paroi  du  pharynx. 

La  forme  du  diverticule  s,  s.  du  pharynx  répond  donc  aussi, 
dans  son  essence,  à  celle  qu'affecte  le  diverticule  à  paroi  muscu- 
laire de  la  vessie,  qui  cependant  ne  prend  pas  la  forme  d'un 
sac.  Mais  ceci  dépend  uniquement  de  conditions  locales  qui  font 
défaut  dans  la  vessie  et  grâce  auxquelles,  dans  le  pharynx, 
l'action  de  la  pesanteur,  associée  à  la  fixité  de  la  paroi  dorsale 
de  l'oesophage,  détermine  la  formation  d'un  rebord.  Par  là  la 
orme  de  sac  primitive  non  seulement  ne  se  maintient  pas,  mais 
eus  verrons  même  qu'une  ectasie  primitive  du  pharynx  consé- 
cutive à  une  sténose  de  l'oesophage  prend  peu  à  peu  la  forme 
d'un  diverticule. 

De  même,  c'est  par  l'action  de  la  pesanteur  que  les  aliments 
s'accumulent   au    fond  du  diverticule  et  que  ce  dernier  prend  la 
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forme    d'une    poire    en  même  temps  qu'il  se  forme  une  sorte 
col    Cette  explication  se  rattache  à  ce  que  nous  avons  dit  p.  433-j 

En  résumé,  nous  répétons  que  le  pharyngocHe  et  le  divertk 
cuie  s.  s.  peuvent  présenter  en  commun  :  le  rebord ,  qui  dans  h 
pharyngocèle  existe  aussi  bien  latéralement  que  crânialement 
une  muqueuse  pharyngienne  ^)  plus  ou  moins  altérée  et  un  volume' 
d*autant  plus  considérable  qu'ils  s'accroissent  depuis  plus  long- 
temps. Par  contre,  ils  diffèrent  l'un  de  l'autre,  abstraction  faite 
de  la  présence  plus  ou  moins  nette  d'une  muscularis ,  par  leur 
forme ,  qui  est  caractéristique. 

i").  Le  pharyugûcHe  de  grande  taille  se  présaite  sous  la  farmi' 
d'un  sac  qui ,  h  partir  de  son  étroit  orifice ,  s'étend  plus  cm  moins 
également  en  tous  sens  et  se  fixe  à  la  paroi  du  pharynx  par  un 
col  t  si  court  soit'il,  dans  lequel  an  peut  trouver  des  fibres  muscu' 
laires.  Ce  col ,  de  même  que  r orifice  avec  son  bord  net,  possède\ 
un  diamètre  beaucoup  moindre  que  celui  du  sac.  Cette  forme  peut 
manquer  aux  petits  pharyngocHes ,  mais  alors  V étude  microscopique 
(voir  p.  4JS)  peut  démontrer  quil  s^atjit  dUin  pharyngocèle, 

2").  Le  diverticule  s,  j.,  au  contraire  j  ne  présente  pas  de  bord\ 
a  son  orifice;  il  tie  possède  pas  un  véritable  col ^  attendu  que 
la  paroi  du  pharynx  se  continue  insensiblement  avec  celle  du  diver^ 
ticule,  de  telle  sorte  que  ces  deux  parois  se  trouvent  situées  à  peu 
prés  dans  le  même  plan  courbe.  (La  forme  en  poire  du  diverticule 
n'a  qu*une  signification  d*ordre  secondaire). 

Dans  les  considérations  que  nous  avons  fait  valoir  dans  le 
présent  §  nous  n'avons  eu  en  vue  que  les  diverticules  laryngo- 
pharyngiens  dorsaux.  Mais  elles  se  rapportent  également  aux 
autres  diverticules  qui  se  trouvent  dans  de  semblables  conditions 
anatomiques  et  pathogéniques.  C'est  ainsi  que,  si  l'on  s'en  réfère 
aux  figures  qui  en  ont  été  fournies ,  les  naso-pharyngocèles  de 
PERTIK  aflfectent  aussi  la  forme  du  cystidocèle.  Cependant  des 
circonstances  locales  peuvent  occasionner  des  changements  de 
forme:  le  diverticule  pharyngien  à  paroi  contenant  des  éléments 
musculaires,  décrit  par  WatsoNi  présente  jusqu'à  un  certain 
point  la  forme  d'un  pharyngocèle.  Si  cependant  nous  prenons 
en  considération  que  son  long  col,  situé  au  voisinage  immédiat 
de  l'entrée  du  pharynx,  est  comme  resserré  entre  les  muscles 
stylo-pharyngien ,    stylo-hyoidien    et    le    ligament    stylo-hyoidien 


i)  Comme  „wescIïtlichc^  Kriterium  des  typischen  Divertikels",  on  ne  peut  cef^ 
taincment  pas  considérer  „die  AuskleiduBg  mit  intacter  Schleîmlmut'',  aîasi  que  T» 
soutenu  von  Bekgkann  „à  la  ?iuite  de  Hoffmann"  (XXXIIÎ).  Nous  avons  vu  plus, 
haut  que  dans  les  deux  espèces  de  diverLîculcs  du  pharynx^  la  muqueuse  peut  subit 
des  ahéralions  d'ordre  secondaire  avec  dispaxitions  locales  de  l'épithélium,  par  suite 
de  phénomènes  de  fenuentalion  el  par  excitation  mécanique  du  contenu,  Éo  outre 
l'expression  „à  la  suite  de  Hoffmann"  est  bien  problématique^  attendu  que  HoFF-i 
MANN,  en  raisoD  de  l'absence  tomplkte  de  la  muqueuse,  considérait  comme  fort 
peu  probable  que  ^la  cavité  d'abcès"  qu'il  avait  observée  représentai  un  diverti' 
cutc  ulcéré. 
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(crànialement)  et  les  nerfs  glossopharyngien  et  facial  (caudalement), 
alors  j]  est  certain  que  la  forme  affectée  par  ce  diverticule  du 
pharynx  milite  plutôt  en  faveur  que  contre  ta  justesse  de  notre 
manière  de  voir.  En  eflet,  les  organes  que  nous  venons  d^énu- 
mérer  constituent  un  voisinage  offrant  une  grande  résistance 
comparativement  à  celle  de  la  paroi  du  diverticule. 

Si  nous  appliquons  les  caractères  distinctifs  que  nous  avons 
indiqués  entre  le  diverticule  du  pharynx  à  paroi  nmscuJaire  et 
le  pharyngocèle ,  aux  diverticules  du  pharynx  de  notre  Tableau 
IIL  B,  que  nous  avons  étudiés  dans  la  mesure  du  possible  d'après 
les  figures  '),  je  n'hésite  pas  à  considérer  comme  un  pharyngocèle 
le  diverticule  décrit  par  KÙHNE.  Examinons  la  figure  :  entre  les 
fibres,  dirigées  à  peu  près  horizontalement,  du  m.  constricteur 
inférieur  du  pharynx,  se  trouve  un  orifice  étroit,  dont  le  diamètre 
est  plus  minime  que  celui  de  l'oesophage  (c'est-à-dire  plus  petit 
que  14  mm,)  et  qui  donne  accès  dans  un  col  très  court  et  très 
étroit,  dans  lequel  des  fibres  musculaires  ont  été  vues  à  l'oeil 
nu.  Ce  col  se  dilate  immédiatement,  sous  un  angle  à  peu  près 
droit,  dans  tous  les  sens,  en  un  sac,  dont  les  dimensions  sont 
indiquées  dans  notre  Tableau  IIL  B.  n^.  6.  La  paroi  crâniale 
atteint  la  moitié  de  la  hauteur  du  cartilage  thyroïde;  la  paroi 
caudale,  le  14^  anneau  de  la  trachée,  c'est-à-dire  que  le  diver- 
ticule s'étend  un  peu  moins  loin  dans  la  direction  crâniale  que 
dans  le  sens  caudal.  La  coupe  du  sac  affecte  la  forme  d'une 
ellipse ,  sur  le  côté  de  laquelle  (sit  venia  verbo)  se  trouve  l'ori- 
fice. La  forme  de  ce  diverticule  est  donc  semblable  à  celle  que 
nous  avons  obtenue  expérimentalement  pour  le  pharyngocèle  du 
porc ,  mais  elle  est  exagérée.  Seulement  le  rapport  entre  le 
diamètre  de  l'orifice  et  le  plus  grand  diamètre  du  sac  du  pharyn- 
gocèle est  plus  grand  que  dans  notre  pharyngocèle  produit  expé- 
rimentalement ^J. 

En  outre  il  ne  nous  parait  pas  douteux  que  le  ^pharyngocèle*' 
de  RuKiTANSKY  ne  soit  un  diverticule  à  paroi  contenant  des 
éléments  musculaires.  En  effet,  la  figure  montre  que  la  paroi 
dorsale  du  diverticule  se  trouve  absolument  dans  le  même  plan 
que  celle  du  pharynx  et  qu*il  n'existe  pas  de  col.  RoKlTANSKY 
lui  même  dit  que  le  diverticule  était  au  moins  aussi  large  que 
le  pharynx.  Il  ne  parle  pas  de  bord  de  l'orifice,  sauf  d'un  rebord 
caudal.  Il  présente  tous  les  caractères  du  diverticule  s.  s.  tandis 
qu'il  ne  montre  aucun  des  caractères  du  pharyngocèle.  (Nous 
avons  dit  au  début  de  ce  §  ce  qu'il  faut  penser  de  „ l'absence" 
de  la  muscularis). 


1)  On  petil  trouver  .les  figures:  de  LUDLOW^  dans  XIX;  de  Marx-Konic. ,  dans 
XV;  de  RoîtiTANSKY,  dans  XIX;  de  Kuhnk,  dans  XIX  et  dans  XXXIX;  de 
WoRTHtNG-roN,  dans  XL!;  de  Zenker  n".   17,  dans  XXI. 

2)  Le  diverticule  décrit  par  Schwarzenbach  semble  aussi  affecter  la  même  forme ^ 
nous  en  avons  padé  p.  411. 
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Dorsaïement  :  le  reccssus  de  l'amygdale  pharyngienne  *)*  Le  plan- 
cher osseux  aussi  bien  que  son  voisinage,  qui  est 
très   résistant,    empêchent   tout  accroisse  m  eut  de 

ce  recessus. 
Latéralement  :  les  fossettes  de  RosenmOller  *),  le  locus  minoris 
resistentiae  ventrale  de  PëRTIK  ,  la  paroi  membra- 
neuse de  la  trompe  d'Eustache  (v.  p.  469  pour  ce 
qui    regarde   les    processus  embryonnaires  qui  s'y 
accomplissent    et   qui    tntéresseot  la  formation  de 
diverti  cul  es). 
Dans   la   paroi   bucçC'pharyngîenne  (dont  la  limite  ventrale  tsX 
formée    par    les    piliers    antérieurs    du    voile    du    palais    et   par  k 
plan  frontal  passant  par  ces  piliers):  H 

Dorsaïement:  inconnus.  ^ 

Latéralement:  les  fosses  amygdaliennes  ou  les  fossettes sus-amyg- 
daliennes,  qui  existent  souvent  normalement  chez 
rhommc  adulte*  Nous  y  reviendrons  d'une  façon 
détaillée. 

Peut-être  le  point  délimité  par  les  muscles  styl< 
pharyngien,  pharyngo-staphylin,  constricteur  supc»] 
rieur   et   constricteur  moyen  du  pharynx  (voir 
410)   ofTrc-t-il    moins   de   résistance.  En  tout  cas, 
ce   point   semble   avoir   de   l'importance  pour  le 
processus  embryonnaires. 
Dans  la  paroi  laryngo-pkaryngùnne: 
Dorsaïement  :  la  muscularis  ainsi  que  le  fascia  du  pharynx  s'amin- 
cissent caudalement,  de  telle  sorte  que  la  prédis- 
position  à  révagination  de  la  paroi  augmente  en 
raison  directe  de  cet  amincissement. 
Latéralement:  le   sinus    piriforme.    Nous   en    avons  indiqué  plus 
haut  les  limites.  Nous  devons  encore  indiquer  qu'un 
repli    de    la    muqueuse,    le  repli  du  nerf  laryngé, 
subdivise  le  sinus  en  une  portion  crâniale  et  une 


i)  Cette  îimygtlale  se  forme,  comme  les  amygdales  palatines,  par  prolifération 
sous-épithéliale  du  tissu  conjonctif  adénoide.  C'est  de  la  puissance  de  cette  proli- 
fération que  dépend  l'existence  ou  la  non-existence  du  recessus.  D'après  les  recher- 
ches de  Kii.iAN,  le  recessus  n'a  rien  de  commun  avec  la  poche  hypophysaire  de 
Kathke  (qui  naît  par  évagination  de  l'épiblaste)  ni  avec  le  canal  hypophysaire 
qui  en  dépend.  C'est  une  simple  dépression  de  la  muqueuse  (si  la  prolifération  du 
tissu  adénoide  n'est  pas  trop  importante),  (jui  délimite  la  fossette  (voir  l'étude 
détaillée  de  Poelchen),  laquelle  est  limitée  par  la  puissante  masse  fibreuse  de  Toc- 
cipital  (épaississcment  considérable  du  périoste)  et  par  les  muscles  grands  droits 
antérieurs  de  la  tête.  Lorsque  la  prolifération  du  tissu  adénoide  est  importante,  il 
ne  saurait  se  former  de  dépression. 

2)  D'après  Myrtl  ,  Tillaux  et  autres ,  les  dimensions  de  ces  fossettes  seraient 
proportionnelles  à  celles  du  cartilage  de  la  trompe  d'Eustache.  Von  Kostanecki 
cependant,  se  basant  sur  des  recherches  détaillées,  n'admet  pas  cette  relation  et 
se  range  à  l'opinion  de  His,  qui  estime  que  la  profondeur  des  fossettes  de  RosEN- 
MUi.i.EK,  comme  celle  des  fossettes  sus-amygdalicnnes ,  dépend  uniquement  du  degré 
de  développement  embryonnaire  du  tissu  conjonctif  adénoide  sous-épithélial. 
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portion  caudale.  Ce  repli,  ainsi  nommé  parce  que 
le  nerf  laryngé  supérieur  s'y  trouve  loge ,  s'étend 
obliquement  de  l'angle  latéro-dorsal  de  la  base  du 
cartilage  aryténoidci  en  se  dirigeant  latéro-crânia- 
iement ,  jusqu'au  sommet  de  la  grande  corne  de 
l'os  hyoide  (Henlk).  Le  plus  souvent  il  est  à  peine 
visible,  mais  il  offre  pour  nous  un  intérêt  parti- 
culier, comme  nous  le  verrons,  parce  qu'il  dérive 
du  quatrième  arc  branchial  et  forme  la  limite  exacte 
entre  la  troisième  et  la  quatrième  poche  bran- 
chiale interne, 

Ventralement  :  les    fossettes   glosso-épiglottiques   (valleculae),    qui 
sont  délimitées  par  les  ligaments  glosso-épiglotti- 
ques   latéraux   et    médian    et    par   la    base   de    la 
langue.    Pour  le  moment  elles  n'offrent  aucun  in- 
térêt pour  nous. 
Indépendamment  de  ces  parties  de  la  paroi  du  pharynx,  il  y 
a  d'autres  points  encore  où  des  processus  embryonnaires  peuvent 
prédisposer  à  la  formation  de  diverticules.  Nous  avons  surtout  en 
vue  le  développement  des  poches  branchiales  internes. 

Afin  de  déterminer  leur  situation,  dont  la  connaissance  est  d'un 
très  grand  intérêt,  nous  nous  référerons  autant  que  possible  aux 
faits  bien  établis  en  embryologie  et  nous  nous  baserons  sur  la 
connaissance  que  nous  avons  des  fistules  congénitales  du  cou. 
Ces  fistules  dérivant  directement  des  poches  branchiales,  elles 
peuvent  sans  contredit  nous  fournir  des  indications  sur  la  réalité 
ou  non-réalité  des  faits  admis  en  embryologie. 

Le  pharynx  se  développe  „aux  dépens  de  rintestin  céphalique, 
qui  comprend  à  la  fois  le  pharynx  et  l'intestin  antérieur"  '). 
(Remak).  Le  pharynx  s'élargit  latéralement,  à  son  extrémité  crâ- 
niale,  aveugle,  de  façon  à  prendre,  sur  une  coupe  transversale, 
la  forme  d*un  biscuit.  Les  deux  élargissements  latéraux  forment 
les  parties  supérieures  des  fossettes  de  RoSENMtlLLER  {sinus  faucium 
latérales  s.  recessus  infundibuliformes). 

Au  début,  la  cavité  du  pharynx  embryonnaire')  est  limitée 
ventralement  par  la  membrane  pharyngienne  (Rachenhaut  de 
Remak),  septum  formé  par  Fadossement  de  deux  couches  épithé- 
liales,  dont  l'interne  est  constituée  par  l'hypoblaste  et  l'externe, 


1)  L'înteslin  antérieur  comprend  Toesophage  et  Testomac  jusqu'au  duodénum. 

2)  11  ne  faut  pas  confondre  le  pharynx  embryonnaire  avec  le  pharynx  de  Fadulle. 
On  ne  doit  pas  plus  considérer  le  „divCTticuïc  buccal"  (Mundhucht)  comme  l'ébauche 
de  la  cavité  buccale  que  Von  ne  doit  considérer  la  portion  crâninle  de  fînteslin 
antérieur  comme  rébauche  du  pharynx:  d*un  côté,,  en  elTct ,  se  développe  la  lanjjue 
dorsalcmcni  à  la  membrane  pharyngienne  el  se  trouvent  les  pîlîers  anléricurR  du 
voiJc  du  palais,  qui  dérivent  du  second  arc  branchial,  dans  le  mcnic  plan  que  la 
membrane  pharyngienne;  tandis  que  de  Tautre  côté,  la  poche  (hypophysairc)  de 
Rathke^  formée  par  évag^naUon  d'une  partie  du,  „divcrticïile  buccal",  proéminc 
dans  la  région  du  pharynx^  etc.  (His). 
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par  répiblaste  provenant  d'une  évagination  qui  constitue  ledivcr- 
cule  buccaL 

Au  niveau  des  deux  choancs  et  de  IHsthme  du  gosier,  ce  septum 
disparaît  plus  tard,  de  sorte  qu'il  se  produit  une  communicatitjn 
entre  la  cavité  du  pharynx,  d*une  part,  et  les  cavités  buccale  et 
nasales,  d*autre  part. 

Pendant  ce  temps,  il  se  forme  dans  la  cavité  du  pharynx 
embryonnaire  des  poches  latérales,  plus  ou  moins  oblongues  et 
équidistantes  les  unes  des  autres  (quatre  de  chaque  côté  chez 
les  oiseaux  et  les  mammifères):  ce  sont  les  poches  branchtaUi 
internes.  Elles  vont  à  la  rencontre  d^évaginations  semblables  de 
répiblaste ,  désignées  sous  le  nom  de  poches  branchiales  exirrnn* 
de  telle  sorte  qu'après  avoir  refoulé  le  mésoblaste  les  couches 
épithéliales  hypoblastîque  et  épiblastîque  s'accolent  *),  de  la  mèoïc 
manière  que  dans  la  membrane  pharyngienne*  Tandis  que  chez 
les  animaux  inférieurs  ces  couches  épithéliales  disparaissent  à 
leurs  points  de  contact,  pour  former  d^s  fentes  branchiales^  qui 
font  communiquer  la  cavité  du  pharynx  avec  l'extérieur,  il  semble, 
d'après  les  recherches  récentes  de  His,  PlERSOL  et  autres, 
que  chez  les  mammifères  le  processus  ne  va  pas  aussi  loin  et 
que  les  fentes  branchiales  ne  se  constituent  pas.  Il  se  passerait 
ici  pour  toutes  les  poches  branchiales,  ce  qui  se  produit  pour  fi 
cinquième  paire  chez  les  reptiles  (voir  IV  p,  I42).  Certaines 
observations  faites  par  Fol,  de  Meuron  ,  KASTSCHE>rKO  et 
ZiMMERMANN,  qui  sont  en  contradiction  avec  cette  manière  de, 
voir,  doivent  peut-être  être  considérées  comme  des  variatioi 
individuelles  du  processus.  Pour  le  pathologiste ,  cette  partie 
la  question  indique  uniquement  que  la  fistule  congénitale  c( 
plète  du  cou  représente ^  dans  le  premier  cas,  plus  qu'un  ,ai 
de  développement'*  et  doit  être  considérée  comme  un  phénomène] 
atavique. 

Nous  nous  en  tiendrons  à  l'opinion  de  HlS  et  de  ses  adeptes.] 
et   nous   parlerons  par  conséquent  de  poches  branchiales  interi 
et  externes. 

II   est   certain    que   la  situation  des  poches  branchiales  inUrmes 
nous  intéressera  particulièrement,  tandis  que  ctW'i  à(i%  poches  brà 
chiales  externes  n'aura  pour  nous  aucune  importance  ^). 


i)  D'après  RAfiL,  cliez  les  mammifères  la  quatrième  poche  bnuacbiftle  tntene 
reste  séparée,  par  une  forte  couche  de  tissu  mésoblostique ,  de  la  qnatrièaie  |>oelie' 
branchiale  externe  ou  sinus  (prae)cervicaUs. 

a)  En   général,   en   effet,  en  raison  da  déplacement  relatif  des  arcs  bmnclili 
la   formatîûn  du   sinus  cervicalis    ou   praecervicalis   et  son  occlusion  ultérieiire 
roperculum  branchiale  (Kathk.£),  ainsi  que  la  situation  des  poches  branchialea  1 
ou    des   orifices    externes  des  fistules  du  cou  (à  rexceplîon  de  celle  de  la 
poche   branchiale   cxtcrac)   sont    très  inconstantes.  On  peut  seulement  dire  que 
orifices  sont  situés  dans  la  région  moyenne  du  cou  et  dans  la  région  soos-hyoidi^ 
(gauche   et   droite)  du  iTiangle  cervical,  de  sorte  qu'il»  ne  nous  foumissçot 
indication  sur  la  situation  des  poches  branchiales  internes  correspoodantcs. 
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Nous  essaierons  de  répondre  à  la  question  relative  à  la  situation 
des  poches  branchiales  internes,  en  recherchant: 

ï°)  ce  que  l'observation  directe  sur  les  embryons  nous  apprend; 

2°)  ce  que  la  pathologie  des  fistules  du  cou  a  mis  en  lumière; 

3^)  quels  organes  dérivent  des  arcs  branchiaux  (les  poches  bran- 
chiales internes  devant  a  priori  se  trouver  situées  entre  ces  arcs). 

On  demandera  peut  être:  et  les  données  de  l'Anatomie  com- 
parée ne  nous  fournissent-elles  pas  de  points  d'appui  ?  Elles  sont 
pour  le  moment  inutilisables,  incapables  de  nous  fournir  un  moyen 
de  tirer  des  conclusions  concernant  les  dispositions  chez  l'homme. 
En  effet,  étant  donné  que  nos  connaissances  relatives  tant  aux 
homologies  qu'aux  différences  morphologiques  qui  existent  entre 
les  divers  groupes  du  règne  animal  sont  encore  tellement  incom- 
plètes que  l'on  ne  saurait  songer  à  établir  des  relations  phylo- 
génîques  entre  ces  groupes ,  on  comprend  qu'il  faille  a  fortiori 
agir  avec  une  prudence  extrême  lorsqu*il  s'agit  d'établir  la  com- 
paraison entre  des  processus  embryonnaires  qui  s'accomplissent 
chez  r homme  et  ceux  qui  s'accomplissent  chez  des  animaux  infé- 
rieurs, attendu  que  nous  ne  savons  pas  sMl  n'existe  entre  eux 
que  des  différences  de  degré  ou  si  ces  différences  sont  d'ordre 
fondamental.  (Que  Ton  songe  par  exemple,  que  le  nombre  même 
des  fentes  branchiales  est  variable!), 

Albreciit  qui,  dans  ses  théories,  s*appuie  de  préférence  sur 
des  données  anatomo-comparatives,  entre  dans  des  considérations 
embryologiques  qui,  selon  His,  sont  ^blos  erklàrbar  aus  einer 
absoluten  Unkenntniss  in  embryologischen  Dingen"  (1.  c.  III,  p.  41), 
parce  qu'elles  sont  en  contradiction  avec  tous  les  faits  observés 
par  d'autres  auteurs. 

En  conséquence  nous  nous  en  rapporterons  exclusivement  à 
ce  que  nous  a  enseigné  l'étude  directe  des  embryons  (et  surtout 
à  ce  qui  se  trouve  indiqué  dans  l'ouvrage  classique  de  His), 
ainsi  qu'aux  données  qui  nous  sont  fournies  par  l'étude  des  fistules 
congénitales  du  cou* 

Quelques  observations,  qui  sont  en  contradiction  avec  les 
descriptions  de  HlS,  nous  paraissent  aussi  en  contradiction 
avec  elles-mêmes.  Il  en  est  ainsi  par  exemple,  de  l'opinion 
exprimée  par  LandoIS,  d'après  laquelle  le  pilier  postérieur  du 
voile  du  palais  dériverait  du  3^«»c  arc  branchial,  opinion  qui  éta- 
blit une  contradiction  dans  les  termes  chez  celui  qui  considère 
aussi  bien  la  fossette  sus-amygdalienne  que  la  fossette  de  RoSEN- 
mOller  comme  des  restes  de  la  2^*mc  poche  branchiale  interne. 
En  effet,  si  ce  pilier,  qui  sépare  ces  fossettes  Tune  de  l'autre, 
dérivait  d'un  arc  branchial,  il  serait  absurde  d'admettre  que  ces 
fossettes  procèdent  toutes  deux  d'une  même  poche  branchiale , 
à  moins  qu'on  invoquerait  toute  espèce  de  déplacements  et 
de  transformations,  qui  ressortissent  plus  du  domaine  de  l'ima- 
gination que  de  l'étude  scientifique.  Au  contraire  l'opinion  de 
HiS,   d*après   laquelle   les   piliers   postérieurs  sont  complètement 
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indépendants  de  tout  arc  branchial  et  se  forment  aux  dépeas 
des  parties  des  apophyses  palatines  du  maxillaire  supérieur  qui 
ne  se  soudent  pas  dans  le  plan  médian,  est  absolument  logique. 
Répondons  maintenant  aux  questions  que  nous  avons  posées 
plus  haut. 

Les  observations  directes  qui  ont  été  faites  sur  des  embryons 
ont  amené  à  conclure  que: 

aux   dépens   de   la    z'^''  poche  braitckiale  interne ^  se  forment:  la 
trompe  d'Eustache  avec  la  caisse  du  tympan  *)  et 
la  partie  dorsale  de  ce  sillon  (Unterzungcnfurche 
de    HiS),    qui    sépare   longtemps,    sous    la    forme 
d*un    V,   le   corps   de   la   langue   (base  et  pointe) 
d'avec    la    racine   de    cet    organe:    ce    sillon   peut 
encore  exister  chez  l'homme  adulte- 
aux   dépens    de    la   2*"**^  poche  branchiale  interne,  se  forment:  la 
fossette  de  RosenmDller  et  la  fossette  sus-amyg- 
dalienne  ^),   toujours  séparées  l'une  de  l'autre  par 
le  pilier  postérieur  du  voile  du  palais. 
aux   dépens   de   la   y""   poche  branchiale  interne,  se  forment:  la 
partie   du   sinus    piriforme  située  crànialement  au 
repli  laryngé;  l'épithélium  fournit,  par  prolifération 
et  en  s'unissant  à  celui  du  sinus  cervical,  l'ébauche 
du  thymus  (KULLIKER,  BoRN,  Kastchenko), 
aux  dépens  de  la  ^'^''  poche  branchiale  interne  et  de  son  appen- 
dice (le  fundus  branchialis) ,  se  forme  la  partie  du 
sinus  piriforme  située  dorsalcment  au  repli  laryngé, 
et  que  1  on   nomme  aussi  recessus  du  larynx. 
Demandons-nous   maintenant  jusqu'à   quel    point    nos  connais- 
sances  relatives   aux   fistules   congénitales  du  cou  confirment  ou 
contredisent   ces   données  embryologiques,  et  pour  cela,  consul- 
tons   le   tableau    qu'ont   donné   voN    KOSTANECKI   et  VON  MlE- 
LECKI ').  Ce  tableau  nous  apprend  que; 

i**)  les   fistules   internes   complètes   du   cou  dérivent  toutes  de 


l)  On  donne  aussi  à  leur  ensemble  le  nom  de  caDal  tubo-tympanique  ou  pha- 
ryngo-tympanîque.  Ce  canal  doit  être  considéré  comme  une  fistule  congénitale  io- 
terne  du  cou  (voN  Kostankcki  et  von  Mieleckï). 

z)  La  dépression  amygdalienne  (reste  de  la  2*'""  poche  branchiale)  qui  chct  k 
foetus  est  située  dans  la  fosse  amygdalienne  (intcrstitîum  intcrarcuarium),  se  tnmfr- 
forme  en  Tébauche  de  ramygdale  à  la  suite  de  la  fomialîon  de  lïssu  adénoïde  dans 
la  muqueuse  du  pharynx.  Chez  Tadulle,  après  le  développement  complet  de  Tamyg- 
daîe,  c'est  à  peine  s'il  subsisté  quelque  vestige  de  cette  dépression;  parfois  cepen- 
dant il  persiste  un  pH  apparent  (pli  triangulaire,  plica  triangularis)  et  une  fossette 
siis-amygdalienne  (fossa  supratonsillaris),  le  pli  triangulaire  étant  constitnc  par  le 
bord  libre  du  pilier  antérieur  du  voile  du  palais.  La  fossette  sus-amygdalîcnne  pré- 
sente de  grandes  variations  ^  tant  en  ce  qui  concerne  son  étendue  que  sa  profon- 
deur^ selon  le  degré  de  prolifération  du  tissu  adénoïde.  Elle  est  toujours  séparée 
de  la  fossette  de  Rosenmuixkr  par  le  pilier  postérieur  (Hrs).  La  fossette  sus-amyg- 
daliennc  est  dirigée  obliquement  dans  le  sens  dorso-crânîal. 

3)  Nous  ne  tenons  compte  que  des  fistules  comptctcs  du  coU|  atîn  de  rendre 
impossible  toute  espèce  de  doute  sur  la  nature  de  raffection. 
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la  2ème  poche  branchiale  interne  ').  Le  fait  qu'une  fistule  externe 
du  cou  se  termine  par  exemple,  au  niveau  du  cartilage  thyroide, 
n'autorise  nullement  à  conclure  qu'elle  dérive  de  la  poche  bran- 
chiale externe,  dont  l'interne  correspondante,  c*est-à-dire  la  3èrae^ 
se  trouve  la  plus  rapprochée  de  la  fistule; 

2")  Ton  a  décrit  des  fistules  du  cou  complètement  perméables, 
dont  Torifice  interne  se  trouvait  situé: 

à  la  place  de  l'orifice  pharyngien  de  la  trompe  d'Eustache  (orifice 
interne  de  la  fistule  du  cou  décrite  par  VlRCllow)- 

au  niveau  de  la  base  de  la  langue  (Lesser)  (sans  indication 
plus  précise); 

dans  la  fossette  sus-amygdalienne  (?)  (KosLOWSKV)  ; 

sur  le  bord  dorsal  du  muscle  pharyngo-stapbylin ,  là  où  ce 
muscle  passe  dans  la  paroi  du  pharynx  (NeUHôfek,  Kathoijcki), 
situation  indiquée  aussi,  mais  d'une  façon  moins  précise,  par 
d'autres  auteurs  (par  exemple,  par  Heusinger  II); 

sur  le  pilier  postérieur  du  voile  du  palais  (Rehn)'); 

caudalement  à  l'amygdale  (Serres). 

Ceci  tend  à  prouver  entre  autres  que  la  fosse  amygdalienne 
constitue  une  partie  de  la  2ème  poche  branchiale  interne;  les 
recherches  de  Rehn  confirment  aussi  l'opinion  de  His,  d'après 
laquelle  „le  pilier  postérieur  du  voile  du  palais  se  développe  indé- 
pendamment de  tout  arc  branchial." 

Si  nous  connaissions  enfin  les  organes  qui  se  forment  aux  dépens 
des  arcs  branchiaux,  nous  devrions  les  considérer  comme  indi- 
quant les  limites  des  poches  branchiales  internes  qu'ils  séparent. 
D'après  VON  KoSTANECKI  et  VON  MiELECKI,  il  ne  faudrait  tenir 
compte  que  des  vaisseaux  et  des  nerfs,  parce  que  les  autres 
produits  des  arcs  branchiaux  ne  se  forment  que  lorsque  les  poches 
branchiales  internes  ont  disparu,  à  moins  toutefois  qu^elles  ne 
subsistent  sous  la  forme  de  diverticules  plus  ou  moins  prononcés. 

Il  est  cependant  important,  au  point  de  vue  de  l'étude  des 
diverticules  du  pharynx,  de  connaître  tous  les  organes  qui  déri- 
vent des  différents  arcs  branchiaux.  C'est  ainsi  notamment  que 
si  nous  avons  affaire  à  un  diverticule  placé  exactement  entre 
certains  organes  que  nous  savons  provenir  de  deux  arcs  bran- 
chiaux différents,  ce  seul  renseignement  suffit  pour  établir  avec 
probabilité  que  ce  diverticule  constituait  primitivement  une  poche 
branchiale  interne  ^).  Il  y  aurait,  en  effett  bien  peu  de  probabilité 

1)  Le  cas  décrit  par  Konig  procédait  peut-être  de  la  3,'""  poche  branchiale: 
,Die  innete  Mundung  schîea  oberhalb  des  Kehlkopfes  zu  sein.*"  (XIV^  I.  485). 

2)  „An  der  Leiche  :  rechts  eia  Cang^  wekher  die  Haut.^  das  Unlerhautzcllgewebe, 
das  Platysma  und  dîc  oberfliichliche  Fascic  durchbohrt,  zwLsclien  dîeser  und  dem 
obereû  Blatt  dcr  liefen  Fascie  harl  am  Schildlcnorpelrand  vcrkufend,  liber  dcr  Ge- 
fUssschetde  unter  dem  Bivenler  und  iibcr  dem  Nervus  hypoglo«>sus  lu  der  Ruckflache 
des  M,  pal.'phar.  gelangl,  wo  er  blind  endigt;  dein  bbnden  Ende  entsprichl  an 
dcr  Inneofliiche  des  PalaUi-phar.  eine  kleioe  warzeuartige  Erhohung,'* 

3)  Un  bel  exemple  nous  est  fourni  par  le  diverticule  de  Watson,  dont  nous 
parlerons  plus  loin. 
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pour  qu'un  dtverticulc  qui  se  formerait 
dévdoppàt  exactement  entre  les  organes  dérivés  de  deux  arcs 
branchiaux  différents,  attendu  que  ces  organes  se  rapprochent 
les  uns  des  autres,  de  tclie  sorte  que  l'on  ne  peut  admettre  qu'U 
y  ait  une  prédisposition  anatomique  à  une  situation  constante  du 
dî verticale  correspondant  à  la  situation  des  poches  branchiales. 

Sans  entrer  dans  des  détails  inutiles,  nous  rappellerons  qu'aux 
dépens  de  la  partie  ventrale  du  /"'  arc  àranckial  ou  maniiiâu/airf, 
se  forment  les  bourgeons  aux  dépens  desquels  se  développent  le 
maxillaire  supérieur  ')  et  le  maxillaire  inférieur.  Aux  dépens  de 
sa  partie  dorsale  se  forment  Tenciume,  le  marteau  et  le  cartilage 
de  MëCKEL,  dont  rextrémité  caudale  forme  le  ligament  latéral 
interne  accessoire  de  la  mâchoire  inférieure* 

Aux  dépens  du  2'''***'  ar€  brauchial  ou  arc  hyoïdieti^  se  forment  : 
l'arc  de  l'étrier,  l'éminence  pyramidale  avec  le  muscle  de  Tétricr  (?), 
rapophyse  styîoide,  le  ligament  stylo-hyoïdien ,  le  pilier  antérieur 
du  voile  du  palais,  le  corps  et  la  petite  corne  de  Fos  hyoide, 
une  partie  de  la  racine  de  la  langue  et  la  partie  de  Tamygdale 
qui  Tavoisine ,  le  muscle  stylo-glosse ,  et  le  ventre  postérieur  du 
digastrique. 

Aux  dépens  du  j*"^  arc  branchial,  se  forment:  la  partie  de  la 
paroi  latérale  du  pharynx  qui  se  continue  avec  la  racine  de  la 
langue,  crànialement  au  point  où  le  nerf  glosso-plmryngien  pénètre 
dans  la  langue;  la  grande  corne  de  l'os  hyoide  et  le  muscle 
s  t  y  1  o*  p  har  y  ngî  e  n . 

Aux  dépens  du  ^""^  arc  branchial  se  forment:  le  cartilage  thy- 
roide  et  le  pîi  du  nerf  laryngé. 

Quant  à  ce  qui  concerne  les  vaisseaux  et  nerfs  qui  se  rendent 
aux  arcs  branchiaux,  nous  savons  que: 

dans  le  K^"  arc  branchial,  passe  le  nerf  trijumeau;  les  vais- 
seaux disparaissent  ; 

dans  le  2e  arc  branchial ,  passe  le  nerf  facial  ;  les  vaisseaux 
disparaissent  ; 

dans  le  3e  arc  branchial ,  passent  le  nerf  glossopharyngien  et 
la  partie  initiale  de  la  carotide  interne; 

dans  le  4e  arc  branchial,  passent  le  nerf  laryngé  supérieur,  la 
crosse  de  l'aorte  et  le  tronc  artériel  brachio-céphalique. 

liicn  qu'il  existe  encore  des  lacunes  dans  nos  connaissances 
relatives  à  la  situation  des  poches  branchiales  internes,  nous  pou- 
vons cependant  tirer,  de  l'exposé  qui  précède,  des  déductions 
générales,  très  importantes  pour  notre  sujet: 

i^).  Tonte  poche  branchiale  interne  est  toujours  située  latérale- 
vient.   Tout  déplacement  dans  le  sens  dorsal  est  impossible, 

2*^).    Si   Ton    compare   la  situation  réciproque  des  quatre  poclies 


1)  Aux  dépens  diujucl  se  développent  encore  l'aile  interne  de  Tapophyse  ptéry- 
goidc  du  siihénoidc,  l'apophyse  palatine  du  maxillaire  supérieur,  le  palatin  et 
l'os  malaire. 
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branchiaks  internes ,  il  est  évident  que  plus  une  poche  branchiale 
est  caudalement  située  ^  plus  aussi  elle  est  ventrale. 

On  ne  peut  donc  admettre  qu'un  diverticule  procède  d\inc 
poche  branchiale  qu'à  la  condition  que  son  orifice  soit  latérale- 
ment situé.  En  outre,  pour  admettre  qu1l  procède  d'une  poche 
branchiale,  il  faut  encore  s'appuyer  sur  d'autres  données  anato- 
miques  et  cliniques. 

Examinons  maintenant  jusqu'à  quel  point  nous  pouvons  appli- 
quer les  faits  et  conclusions  que  nous  venons  de  réunir,  à  l'étude 
de  la  formation  des  diverses  espèces  de  diverticulcs  du  pharynx. 


§   2.     DIVERTICULES   NASO-PHARYNGIENS. 

Nous  avons  déjà  dit  précédemment  que  le  recessus  médian 
(bourse  pharyngienne)  peut  être  quelque  peu  agrandi,  soit  con- 
génitalement ,  soit  à  la  suite  de  processus  pathologiques  certains , 
mais  que  cet  accroissement  ne  saurait  jamais  être  important. 
Parmi  ces  processus  pathologiques  il  faut  citer  la  „  maladie  de 
ToRNWALDT*',  ainsi  appelée  du  nom  de  l'auteur,  et  qui  consiste 
en  un  catarrhe  du  recessus,  dans  lequel  s'accumulent  du  mucus 
et  du  pus  (voir  aussi  POELCIIEN).  (Cependant  beaucoup  de  laryn- 
gologistes récents  refusent  d'admettre  que  cette  aft'ection  soit 
exclusivement  limitée  au  recessus,  parce  qu'ils  ont  toujours  observé 
en  même  temps  un  catarrhe  naso-pharyngten  (LXII)). 

Si,  comme  Kilian  et  d'autres  îe  prétendent,  il  n'existe  aucun 
rapport  entre  la  bourse  pharyngienne  et  la  poche  hypophysaire 
de  RatHKE  (canal  hypophysaire  ou  crânio-pharyngicn),  fait  qui 
est  confirmé  par  robservation  de  SuCHANNEK,  de  la  persistance 
d'un  canal  crânio-pharyngien  situé  près  du  recessus  médian 
lui-même,  dans  ce  cas,  il  peut  se  former  on  diverticulc  en  ce 
point,  si  la  partie  pharyngienne  de  ce  canal  subsiste  alors  que 
sa  partie  intra-crânienne  disparaît. 

Nous  avons  cité  comme  diverticulcs  naso- pharyngiens  latéraux 
les  cas  décrits  par  ZuckerKANDL,  VON  KoSTANECKl,  Pertik  , 
KiRCHNER  et  Broesike.  Ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit,  ZUCKER- 
KAKDL  ')  considère  son  diverticulc  comme  d'origine  congénitale 
et  résultant  simplement  du  grand  développement  pris  par  les 
muscles  péristaphylins  externe  et  interne  qui  le  délimitent.  Cette 
manière  de  voir  est  partagée  par  Pertik,  qui  croit  en  trouver 
la  confirmation  dans  le  fait  que  le  cartilage  de  la  trompe  s'y 
trouve   très   développé.    Cependant  voN  KosTANECKl,  se  basant 


l)  „Der  Levatorwiilsl  bildet  ara  Ostîura  pharyngeum  (à  peu  près  au  milieu  du 
plancher  de  rorifice  de  la  trompe)  mit  der  vorderen  und  hintcrcn  Tubealippc  iweî 
Furdicîi,  welche ,  allmahlich  enger  werdcnd,  stcli  m  die  Ticfe  des  (Tubeti)kaaals 
foTtsetzlen.  Xaukal  oennL  diese  Furcheo  suie,  salpiag.  oder  ^alpingo-palatinus  ant. 
et  posi." 
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sur   SCS   propres    recherches,  conteste  cette  opinion.    Il  considàt 
bien  le  diverticule  de  Zuckerkandl  et  ses  pareils  comme  d'ori- 
gine congénitale  et  comme  résultant  d'un  élargissement  du  silloa 
sjilpingo-palatîn    antérieur,    mais    il    n*établit    pas    de    distmctioti 
essentielle  entre  Ponficc  de  la  trompe  et  le  diverticule   et  consi- 
dère ce  dernier  comme  représentant  le  plancher  nienibraneux  de 
la  portion  cartilagineuse  de  la  trompe.   En  outre  il  prétend  qu*il 
n'existe  aucune  relation  entre  le  développement  plus  considérable 
du  cartilage  de  la  trompe  et  la  formation  du  diverticule  et  soi** 
tient    que    ces   ^divcrticules'*  .sont  des  £çiasies  de   la   partie  meio» 
braneuse    de    la   trompe    „bedingt  durch  die  ganze  Configuration 
des   Cavum    pharyngo-nasale**.    Et    danîa    les    cas    qu'il  a  étudiés, 
c'est   surtout    la   longueur  inaccoutumée  du  voile  du   palais  qu'il 
a  pu  établir  à  l'aide  de  mensurations  comparatives.  De  là  résulte 
que    le  point  d*insertion  du  m-  péristaphylin  interne  est  déplacé 
dorsalement   et   ce   muscle  a  plutôt  la  valeur  d*un   rétracteur  de 
la  trompe,  qui  renforce  comme  tel  le  m»  salpingo- pharyngien  oiî 
rétracteur    de    la    trompe,    ^weshalb  auch  dcr  M*  salp.-pharyng. 
bisweilen  volkommen  fehlt".  Le  muscle  péristaphylin  interne  fournit 
cependant   un  petit  faisceau  spécial  qui  g^ne  le  plancher  de  Is 
trompe  et  qui  peut  rétrécir  la  trompe.  Dans  ce  cas  Forifice  de  la 
trompe  se  trouve  subdivisé  en  deux  parties  par  le  pli  de  la  mu* 
queuse  qui  recouvre  ce  petit  faisceau. 

Grâce  au  déplacement  dorsal  du  m.  péristaphylin  interne,  la 
paroi  latérale  de  la  trompe  et  le  sillon  salpingo-palatin  antérietif 
deviennent  extraordinairement  longs  et  larges  et  se  trouvent  situés 
dans  la  fosse  ptérygoide,  dans  toute  sa  longueur,  contre  le  ra. 
péristaphylin  externe. 

Etant  donné  que  nous  ne  pouvons  juger  de  la  valeur  de  ces 
rapports  de  grandeurs  relatives  sans  les  avoir  contrôlés  nous- 
méme,  nous  ne  pouvons  émettre  d'avis  sur  les  opinions  qui 
sont  basées  sur  eux.  Les  dispositions  constantes  observées  par 
VON  KOSTANECKI  dans  ses  vastes  études  donnent  une  certaine 
valeur  à  ses  considérations,  que  nous  n'avons  pu  trouver  chez 
Zuckerkandl. 

Pertik  considère  les  diverticules  qu'il  a  étudiés  et  que  nous 
avons  signalés  plus  haut  (p.  407)  comme  résultant  d'un  agran- 
dissement des  fossettes  de  RoSENMULLER.  Ces  fossettes,  en  effet, 
ainsi  que  nous  l'avons  dit  ailleurs,  constituent,  selon  lui,  des 
loci  minoris  resistentiae,  c'est-à-dire  des  points  qui,  in  casu,  sont 
physiquement  et  anatomiquement  prédestinés  à  s'évaginer,  lors- 
qu'une pression  plus  forte  que  la  pression  normale  s'exerce  sur 
la  paroi  du  pharynx.  Le  patient  qui  était  porteur  de  ce  diver- 
ticule bilatéral  avait  en  même  temps  des  polypes  du  nez,  qui 
l'obligeaient  à  exécuter  des  expirations  forcées  et  déterminaient 
des  hémorrhagies  nasales.  C'est  là  que  Pertik  voit,  avec  raison, 
la  cause  occasionnelle  de  la  formation  de  ce  diverticule.  Il  est 
probable,    ainsi    qu'il    le  suppose,  que  si  l'on  faisait  usage  d'une 
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méthode  cïc  dissection  autre  que  la  méthode  habituelle,  oti  décou- 
vrirait  plus  fréquemment  de  semblables  divertkules. 

Von  KostaNECKï  ,  qui  a  aussi  à  diverses  reprises  observé  des 
fossettes  de  RosenmDller  plus  ou  moins  élargies,  estime  que 
ce  fait  est  du  surtout  k  un  arrêt  de  prolifération  du  tissu  adénoïde 
chez  Tembryon,  bien  qu'il  considère  qu'il  puisse  parfaitement 
se  produire  en  outre,  un  agrandissement  post-embryonnaire  des 
fossettes  de  RosENMOLLER  à  la  suite  d'une  pression  (que 
Pertik  considère  comme  étant  la  cause  exclusive  de  Tévagi- 
nation). 

Nous  en  arrivons  maintenant  aux  diverticules  observés  par 
Broesike  et  KiRCHNER.  Ces  deux  auteurs  considèrent  ces  éva- 
ginations  comme  une  théromorphic  et  ils  croient  que  cette  dispo- 
sition trouve  son  homologue  dans  les  sacs  à  air  des  Solipèdes  et 
des  Chéiroptères.  Il  existe  cependant  une  différence  importante 
entre  ces  formations,  en  ce  sens  que  les  sacs  à  air  ne  sont  pas 
situés  latéralement  entre  les  muscles  péristaphylins  interne  et 
externe ,  mais  dor salement  à  ces  muscles. 

Von  Kostanecki  oppose  à  cette  manière  de  voir  rhypothèse 
plus  plausible  que  ces  diverticules  se  sont  développés  aux  dépens 
d\mc  ébauche  embryonnaire,  qui  ensuite  s'est  accrue  par  la  pres- 
sion déterminée  par  une  accumulation  du  produit  de  sécrétion 
de  la  trompe  vers  le  pharynx.  II  indique  l'endroit  (à  l'union  de 
la  portion  moyenne  de  la  trompe  avec  son  tiers  pharyngien), 
qui  est  important  au  point  de  vue  des  processus  embryonnaires 
qui  s'y  accomplissent:  d'abord,  le  cartilage  de  la  trompe  décrit, 
exactement  en  ce  point,  un  angle  obtus  ou  une  courbe  à  con- 
cavité caudale  (Tourtual  donne  pour  ce  motif  à  la  partie  médiane 
du  cartilage  de  la  trompe  le  nom  de  processus  angularis).  En 
outre,  exactement  en  ce  point,  le  m.  péristaphylin  interne  passe 
au  dessous  de  la  portion  membraneuse  de  la  trompe  et  c'est  là 
que  commence  le  ^bourrelet  du  péristaphylin  interne"  (Levator- 
wulst).  Le  plancher  membraneux  de  la  trompe  y  est  beaucoup 
plus  mince  et  plus  faible  que  partout  ailleurs.  En  ce  point  (notam- 
ment médiancmcnt)  la  portion  membraneuse  de  la  trompe,  chez 
l'embryon  et  chez  renfant,  est  beaucoup  plus  développée  que  la 
portion  cartilagineuse  et  est  par  conséquent  très  extensible.  L'ori- 
fice pharyngien  de  la  trompe  Test  aussi  à  un  haut  degré:  il 
affecte  bien  la  forme  d'une  fente  étroite ,  mais  la  muqueuse  y 
constitue  de  nombreux  plis  profonds  et  réguliers.  C'est  dans  ces 
plis  que  réside  la  cause  de  l'ébauche  de  la  formation  du  diver- 
ticule.  On  en  trouve  souvent  des  traces,  d'après  VON  KoSTANECKL 
Le  développement  ultérieur  de  ce  diverticule  se  trouve  favorisé 
par  des  processus  pathologiques,  qui  déterminent  une  sécrétion 
exagérée  de  la  muqueuse  de  la  trompe;  tout  le  produit  de  sécré- 
tion, qui  s'écoule  de  la  partie  latérale  de  la  trompe  vers  le  pha- 
rynx, se  déverse  donc  contre  le  bord  ventro-latéral  du  m,  péri- 
staphylin interne  et  de  là  dans  le  sillon  salpingo-palatin  antérieur. 
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Si  les  plis  embryonnaires  persistent ,  il  s'y  accumule  et  fait  cv»- 

giner  la  paroi  trcs  extensible, 

La  communication  avec  la  fossette  de  ROSENMÛIXER,  qu'i 
signalée  Broehike,  doit  être  considérée  comme  secondaire  cl 
comme  le   résultat  d'une  usure  du  tissu  ou  d'une   déchtrurc 

L'explication  de  VON  KOSTANECKI,  qui  est  basée  sur  des  fait^, 
nous  semble  très  admissible. 


§    3.     DIVERTICULES   BUCCO-PHARYNGIKNS. 

Après  ce  que  nous  avons  dit  dans  le  §  1  ,  nous  pouvons  ctrc 
plus  concis  en  ce  qui  concerne  la  formation  des  divcrticules  dont 
nous  avons  maintenant  à  nous  occuper. 

L'orifice  des  dtverticuîes  de  Heusinger  et  de  Gass»  qui  sans 
aucun  doute  étaient  congénitaux,  se  trouvait  situé  ^unmîttelbaî 
an  dcr  Basis  der  Zunge".  Du  fait  de  leur  congénitalité  et  de  U 
situation  de  leur  orifice,  il  résulte  naturellement  que  l'on  doit 
les  regarder  comme  des  restes  (peut  être  agrandis  ultérieurement) 
de  la  2*^t"e  poche  branchiale  interne. 

C'est  ce  que  nous  pouvons  aussi  admettre  avec  certitude  pour 
le  diverticule  de  Watson  ,  non  seulement  en  considération  de  la 
situation  de  son  orifice,  mais  aussi  en  raison  de  la  position  du 
sac  allongé  entre  des  organes  qui  dérivent,  les  uns  du  2<^r»<  arc 
branchial  et  les  autres,  du  3è««<-'  arc  branchial.  VoN  KosTANECsa 
et  VON  MlELECKl  pensent  que  cette  opinion  est  en  contradiction 
avec  le  trajet  du  canal  ^unter  dem  M.  stylo-pharyngeus.  (Prodbcl 
des  3,  BogensJ",  Mais  cette  manière  de  voir  repose ,  ainsi  qu*ii 
ressort  nettement  de  la  citation  du  travail  de  Watson  que  nous 
avons  faite  p.  409 »  sur  une  erreur  de  lecture:  l'auteur  dit  que 
V orifice  était  situé  „above  the  level  of  the  m.  stylo-phar/*  Or, 
comme  ce  muscle  est  situé  immédiatement  au  dessous  de  la  mu* 
queuse  du  pharynx,  c'est-à-dire  à  peu  près  dans  le  même  plan  que 
Forifice  du  diverticule  et  non  dans  le  même  plan  que  le  canal  dt 
diverticule,  ce  dernier  ne  pouvait  se  trouver  caudairtnent  à 
muscle.  D  autre  part,  WatsuN  n'a  pas  le  droit  de  supposer  que 
diverticule  dérive  de  la  i^'^^e  poche  branchiale  parce  que  Vùriï 
„cst  situé**  entre  le  maxillaire  inférieur  et  le  ligament  stylo-hyoi- 
dien.  Ici  c*est  une  localisation  par  projection ,  car  le  ligaments 
stylo-hyoidien  est  tendu  dans  un  plan  sagittal  situé  beaucoui' 
plus  latéralement.  De  la  description  de  Watson  il  ne  résulte 
pas  que  le  canal  passe  crànialement  à  ce  ligament  (v.   p.  409). 

La    structure    de    la    paroi   n'offre  pas  beaucoup  d'importance, 
attendu    qu'on    l'a    trouvée  variable  dans  les  fistules  congénitales, 
du    cou:    elle  consiste  le  plus  souvent  surtout  en  une  couche 
tissu   conjonctif  plus  ou  moins  fibreux,  en  rapports  très  tntîmi 
avec    le    tissu    conjonctif  des    parties    voisines,    et    dont    la    fac< 
interne   est    tapissée    par   un  épithélium  pavimenteux  stratifié 


471 


vibratile  ou  môme  par  ces  deux  espèces  d*épithéltums  h  la  fois. 
Il  n*y  a  réellement  aucune  raison  pour  que  la  muscularis  fasse 
défaut  dans  la  paroi. 

Le  diverticule  décrit  par  Wheeler  doit,  à  cause  de  la  situa- 
tion de  son  orifice  (v.  p.  410),  être  très  probablement  considéré 
comme  congénital  et  en  même  temps  comme  un  reste  de  la  2^iïie 
poche  branchiale  interne.  Il  nous  parait  impossible  d'admettre  la 
cause  à  laquelle  WHEELER  attribue  sa  formation  (le  patient  était 
capitaine  et,  à  ce  titre,  il  avait  fait  un  usage  exagéré  de  la  voix), 
cause  que  nous  nous  étonnons  d*avoir  été  passée  sous  silence 
par  d'autres  auteurs. 

L'hypothèse  émise  par  WHEELER  au  sujet  de  l'origine  de  ce 
diverticule  repose  sur  la  confusion  qu'il  fait  entre  la  grande  pres- 
sion sous-glottique  de  l'air  et  la  transmission  des  vibrations  des 
cordes  vocales  par  Tair  sus-glottique.  Il  cherche  réellement  la 
cause  dans  la  pression  d'expiration  très  considérable,  qui  est 
nécessaire  pour  une  puissante  émission  de  voix.  Or,  nous  savons 
que  cette  augmentation  ^  nécessaire,  de  la  pression  intrapulmono- 
trachéenne,  comme  nous  l'appellerons,  ne  peut  se  produire  que 
par  rétrécissement  de  la  glotte  {lors  d\me  expiration  simultanée  et 
forte  consécutive  à  une  inspiration  profonde)  r  les  cordes  vocales  sont 
mises  en  vibration  comme  par  un  grand  soufflet.  Crânialement  à 
la  glotte,  l'espace  s'élargit  de  plus  en  plus.  Ici ,  dans  ce  résonnateur 
compliqué  et  variable,  formé  par  les  cavités  pharyngienne  et  buc- 
cale, l'air  entre  en  vibration,  mais  on  ne  peut  admettre  qu'il 
s'y  produise  une  augmentation  considérable  de  la  pression  atmos- 
phérique. En  effet,  c'est  précisément  grâce  à  la  ditférence  entre 
la  tension  de  lair  dans  la  trachée  et  celle  de  l'air  contenu  dans 
l'espace  situé  crânialement  à  la  glotte,  que  s'établit  un  courant 
d'air,  qui  met  les  cordes  vocales  en  vibration.  Pîus  cette  diffé- 
rence de  tension  est  considérable,  plus  sera  puissant  le  courant 
d'air  et  (pour  une  même  longueur  et  une  même  tension  des  cordes 
vocales)  plus  grande  sera  Famplitude  des  vibrations,  c'est-à-dire 
plus  puissants  seront  les  sons.  On  ne  peut  donc  pas  admettre 
qu'il  puisse  se  former  un  diverticule  de  la  paroi  bucco- pharyn- 
gienne, par  suite  de  l'habitude  contractée  par  le  malade  de 
produire  une  forte  émission  de  la  voix.  11  en  serait  autrement 
si  la  sténose  siégeait  non  dans  la  fente  glottique  mais  dans  l'em- 
bouchure  d'un  instrument  à  vent. 

Il  est  inutile ,  après  ce  que  nous  avons  dit  dans  le  §  i ,  de 
nous  étendre  sur  les  observations  de  VON  KOSTANECKI  (v.  p.  41 1). 
Nous  pouvons  donc  abandonner  les  diverticulcs  bucco-pharyngiens 
et  aborder  l'étude  du  groupe  qui  nous  intéresse  le  plus. 
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I  4-    UiVfcJtlMJmJSS  LAlYKIiO-PlîÀltYKGl^^S^ 

A.     DAVftKi iUJLgS  %JkRYJfGO-rBJkmXVGlZS<  LATÉRAUX. 

Dis  dciDi  cas  de  dttcfticitks  Uryf^o-pbaryngiens  l^témicc  qœ 
11005  commMOBâ  '),  ocfm  de  ScUwaKZCHBACH  est   ûitércssani  à 
caose  dc%  df0er«ices  caractcr^iqiics  qu'il  préscftte  ^vec  tous  les 
autres  divcrttcules  (v.  p.  412),  et  aiant  tcmt  à  cause  de  ses  adhê- 
fcnces  totiiEi^  ave-e  les  argaâcs  vomii£.  Si  ron  se  rappelle  ce  qut 
a  été   dit    plus   haut    caûcemant   la  structure    de    la  paroi  de  la 
fistule  du  cou  et  tes  conneidoiis  întimcs  que  dous  avons  signal ëes 
avec  les  cjrganes  avotsinants,  les  adhérences  ohscr\'ées  par  Schwar- 
2EnACM    indiquent   qu'H    s'agit   d'une    fonnation    dériA-ant  de  la 
j^èmc    poche  branchiale   interne,    plutôt    que   d*uiie    inflammation 
de    la    paroi    du    sac   (ce  dont  d  ailleurs  on  n  a  pu  sig^naJer  d'au- 
tres  preuves).   inHamnmtiofs    qui  a  été  récHemetit  observée  dans 
d'autres   drvcrtieufc^ ,   mats  sans   que   Ion   constatât    la  moindre 
trace   d'adhérence   avec   les   organes  voisins.  D'aïUeurs  !a  uatiire 
du  tissu  qui  entre  dans  la  coaslttution  du  diverdcule  de  SchwaR- 
ZBNBACH  rappelle  aus^  la  structure  de  la  paroi  d'une  fistule. 

Si  rorifice  de  ce  dîverticule  du  pharynx  est  réellement  situé 
dans  la  paroi  du  sinus  piriforme,  LI  est  alors  plus  que  probable 
qu*il  représente  la  4«®c  poche  branchiale  ioterne,  peu  à  peu 
dilatée.  (Que  agnific  cependant  l'orifice,  long  de  3  à  4  cm.,  qm 
se  forma  dans  VafS0ph4Mg€  par  Tablation  du  dîverticule?  (SchwaR- 
ZKmiACH  le.  p.  5))* 

La  forme  du  dîverticule,  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  ne 
plaide  pas  plus  paur  que  contre  notre  hypoth^e  ;  elle  est  unique- 
ment la  conséquence  de  la  présence  des  parties  cartilagineuses 
avoisinantes,  qui  a  rendu  complètement  impossible  tout  élargis- 
sement de  l'orifice. 

Mais  le  fait  que  les  difficultés  de  déglutition  ne  sont  survenues 
qu'à  un  âge  avancé  ne  plaidc-t-il  pas  contre  la  congénitalité  du 
divcrticulc  r 

Il  nous  semble  que  ce  phénomène  s'explique  parfaitement  par 
la  situation  et  le  petit  diamètre  de  l'orifice.  En  efifet,  il  en  résulte 
cjuc  le  sac  ne  pouvait  se  remplir  que  sous  l'action  unique  de  la 
pesanteur  et  peut-être  même  de  temps  en  temps  seulement.  En 
outre,  les  adhérences  fournissaient  sans  doute  quelques  points 
d'aijpui  à  la  paroi  du  sac  et  s'opposaient  à  l'écartement  récipro- 
c[ue  des  éléments  de  ses  tissus.  Ce  n'est  que  beaucoup  plus  tard, 
l(jrsf[ue  le  diverticule  eût  atteint  un  certain  volume,  qu'il  s'ac- 
crût  plus  rapidement  (v.   p.  435). 


i 


i)  Nous  no  ixjiivuns  nous  faire  aucune  idée  du  diverticule  de  voN  Bergmann, 
<>uc  faul-il  |)i'riser,  en  effet,  d'une  évagination  du  sinus  piriforme ,  dont  la  struc- 
ture  de   la   paroi   est   comijarée  à   celle  de   l'oesophage  r 


473 

Nous  nous  arrêterons  plus  longtemps  aux  diverticules  pharyngiens 
dont  nous  allons  nous  occuper. 


B.   Diverticules  laryngo-pharyngiens  dorsaux. 

Lorsque  nous  nous  sommes  occupé  de  rechercher  les  caractères 
distinctifs  entre  le  pharyngoccle  et  le  diverticule  du  pharynx  à 
paroi  contenant  dos  éléments  musculaires,  nous  avons  recherché 
de  quelle  façon  et  à  laide  de  quelles  forces  une  évagination,  si 
minime  fût-elle,  s'agrandit  et  quelle  forme  elle  prend  selon  que 
sa  paroi  est  pourvue  ou  dépourvue  d'une  muscularis.  Nous  devons 
maintenant,  et  c'est  le  noeud  de  la  question  de  Tétiologie  et  de 
la  pathogenèse  des  diverticules  du  pharynx  dont  nous  nous  occu- 
pons ici,  traiter  la  question  de  Vorigine  première  de  Vêvagination 
et  chercher  à  la  résoudre  dans  la  mesure  du  possible. 

Nous  développerons  aussi ,  dans  ce  Chapitre ,  d'abord  les  obser- 
vations et  les  conclusions  des  autres  auteurs,  pour  ne  parler  des 
nôtres  qu'ensuite. 

On  peut  répartir  en  deux  groupes  principaux  les  diverses  expli- 
cations données  par  les  différents  auteurs  au  sujet  de  l'origine 
des  diverticules  qu*ils  ont  décrits:  dans  le  premier  groupe  se 
rangent  tous  les  auteurs  qui  attribuent  cette  origine  à  des  affec- 
tions congénitales',  dans  le  second  groupe,  ceux  qui  croient  avoir 
trouvé  comme  cause  de  l'origine  de  l'affection  divers  processus 
pathologiques  extra-utérins  ou  des  infiueficcs  externes. 

Commençons  par  les  explications  du  premier  groupe. 

Certains  auteurs  pensent  que  la  présence  d'une  muscularis  indi- 
que la  congénitalité  de  Taftection,  Cette  manière  de  voir  est  abso- 
lument arbitraire  et  dépourvue  de  tout  fondement,  aussi  long- 
temps qu'il  n'est  pas  démontré;  d'une  part,  que  les  processus 
intra-utérins  qui  s'accomplissent  dans  cette  région  du  pharynx  ne 
peuvent  donner  naissance  qu'à  un  diverticule  s.  s,;  d'autre  part, 
que  les  causes  extra-utérines  ne  peuvent  y  développer  qu'un  pha- 
ryngocèle.  La  question  des  processus  intra-utérins  n'est  encore 
que  très  incomplètement  résolue.  Et  en  se  fondant  sur  une  ana- 
logie avec  d'autres  diverticules  du  pharynx,  indubitablement  con- 
génitaux,  non  seulement  on  ne  fournirait  aucune  preuve,  mais 
en  outre  on  se  heurterait  à  une  contradiction:  en  effet,  tandis 
que  le  diverticule  de  Watson  possède  une  muscularis,  cette  der- 
nière fait  défaut  dans  toutes  les  autres  fistules  congénitales  du 
cou,  complètes  aussi  bien  qu'incomplètes,  que  VON  Kostanecki 
et  VON  MlELECKI  ont  recueillies  dans  la  bibliographie  (voir  p. 
470).  D'un  autre  côté,  il  n'est  nullement  démontré  pour  le  mo- 
ment que  les  évaginations  déterminées  par  des  causes  extra-uté- 
rines doivent,  par  le  fait,  être  des  pharyngocèles.  Nous  n'avons 
donc  jusqu'ici  aucune  raison  pour  admettre  qu'il  existe  une  rela- 
tion entre  la  structure  de  la  paroi  et  la  congénitalité  du  diver- 
ticule du  pharynx. 

Avant  que  nous  traitions  d'une  façon  plus  détaillée  la  question 
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de  la  coiîgénitaltté ,  il  est  nécessaire  que  nous  distinguions  deux 

formes  : 

i")  ou  bien  Tévagination  est  congénitale  en  elle-même; 

2")  ou  bien  elle  ne  forme  après  la  naissance  à  la  suite  d'une 
sténose  congénitale  de  Tentrée  de  Toesophage. 

Ad  itftuM,  La  première  idée  est  admise  par  KOnig,  Klebs, 
Wernher,  Albrecht,  Virchow  etc.  Kontg  (XV)  dit  qu'il  faut 
chercher  une  „DispositTon  zu  Divertikelbildungen  in  congenitaler 
Anlage",  mais  sans  qu'il  indique  de  plus  près  cette  ^Anlage". 
D'autres  agissent  de  même  et  se  contentent  d'expressions  peu 
précises  telles  que  ^ foetale  Anomalien",  ^entwicklungsgeschicht- 
liche  Vorgànge'*  etc. 

Ailleurs  (XIV)  K<^)NIG,  à  la  suite  de  Heusinger,  cherche  la 
première  ébauche  dans  une  fistule  congénitale  interne  et  incomplète 
du  cou;  VVeRNHER,  VIRCHOW  et  SCHWARZENBACH  cn  font  de 
même.  On  ne  saurait  avoir  en  vue  ici  que  la  4^mc  poche  bran- 
chiale interne.  Mais,  ainsi  que  nous  Tavons  vu  (Chapitre  III  §  i), 
les  poches  branchiales  internes  les  plus  caudales  étant  toujours 
en  même  temps  plus  ventrales,  il  en  résulte  qu'un  diverticule  à 
orifice  dorsal  peut  difficilement  être  considéré  comme  dérivant 
d'une  poche  branchiale  interne ,  dont  Torifice  se  trouve  situe 
ventro4atêralement\  Cela  devient  plus  facile,  si  Ton  admet  avec 
SCHWARZENBACil  que  le  diverticule,  sous  l'action  des  bols  alimen- 
taires, se  déplace  d^autant  plus  caudalement  qu'il  le  fait  plus 
longtemps  et  que  son  orifice  participe  à  ce  déplacement.  Si  l'on 
suppose  alors  que  l'orifice  se  déplace  dans  le  sens  latéro-dorsal, 
on  peut  faire  provenir  le  diverticule  laryngo-pharyngien  dorsal 
de  n'importe  quelle  poche  branchiale.  Pourquoi  alors  s'arrêter 
sur  la  quatrième?  SciIWAKZENBACH  estime  que  la  forme  du  diver- 
ticule décrit  par  KOHNE  ne  peut  s'expliquer  qu'en  admettant  un 
déplacement  de  l'orifice  pendant  que  la  paroi  crâniale  du  sac 
restait  fixe.  Il  donne  en  faveur  de  cette  explication  des  arguments, 
dont  le  bien-fondé  ne  résulte  ni  de  la  description ,  ni  de  la  figure 
de  KChne,  ni  de  riiistoire  de  la  maladie.  Si  l'orifice  du  diver- 
ticule qu'il  a  décrit  lui-même  se  trouvait  réellement  à  la  place 
où  nous  l'avons  supposé  exister  (v.  p.  412),  alors  il  n*cst  pas 
nécessaire  d'invoquer  un  déplacement  pour  dériver  ce  diverticule 
de  la  4^nït:  poche  branchiale  interne;  si,  au  contraire,  l'orifice 
n'occupait  pas  cette  position,  dans  ce  cas,  il  nous  parait  plus 
qu'improbable,  en  raison  de  son  voisinage  cartilagineux,  que  la 
poche  branchiale  ait  pu  se  déplacer  dans  la  direction  dorsale. 

Etant  donné  que  la  connaissance  de  la  situation  des  poches 
branchiales  internes  nous  oblige  à  abandonner  Thypothèse  que 
nous  venons  de  faire  connaître,  nous  devons  nous  demander: 
connaît-on  une  évagination  indubitablement  congénitale  qui  occupe 
la  situation  du  diverticule  laryngo-pharyngien  dorsal?  Klebs  a 
décrit  de  petits  ^Oesophagusdivertikel"  congénitaux.  Il  n'indique 
pourtant  pas  leur  situation  exacte»  11  semble  en  tout  cas  désigner 
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Foesophage.  Kônig  (XX)  signale  une  observation,  communiquée 
par  NÏAYR  (LIX),  d'une  fistule  congénitale  du  cou  <Tî/iV  un  ^hochst* 
wahrschcinlich  cbenfalls  angeborenen  Divertikel  des  Oesopliagos", 
chez  une  fillette  de  6  ans.  Elle  fut  traitée  quelque  temps  par 
MayR;  puis  opérée  et  guérie  (?).  La  description  de  Mayr  est  en 
outre  très  incomplète,  de  sorte  que  toute  indication  sur  la  situa- 
tion du  diverticule  fait  défaut. 

Et  c'est  tout. 

Existe-t-il,  au  niveau  du  cartilage  cricoide,  des  processus  de 
développement  intra-utérins,  qui  peuvent  anormalement  donner 
naissance  à  la  formation  d'un  diverticule  laryngo- pharyngien  dorsal? 

La  réponse  à  cette  question  doit  aussi  être  négative.  A  ce 
niveau  la  trachée  se  forme  aux  dépens  de  Tintestin  antérieur, 
mats  il  n'est  guère  légitime  de  supposer,  comme  Tadmet  KuNiG, 
une  relation  entre  ce  processus,  qui  s'accomplit  ventralcment , 
et  un  diverticule  dorsal.  KoNiG  se  fonde  (XV)  sur  une  malfor- 
mation, décrite  par  Houston  ,  dans  laquelle  rextrémité  supérieure 
de  Voesophage  „blindsackartig  ausgedehnt"  se  termine  au  niveau 
de  la  bifurcation  de  îa  trachée,  tandis  que  le  sac  ainsi  forme  com- 
munique avec  la  trachée  par  une  large  ouverture.  Les  dispositions 
dans  cet  „arrét  de  développement"  (c'est  ainsi  qu'il  rinterprcte), 
qui  en  outre  intéresse  la  partie  moyenne  de  roesophage ,  sont 
pourtant  si  particulières,  qu*il  nous  semble  illégitime  de  vouloir 
en  déduire  la  possibilité  de  „Gruben-  und  Sackbildungen"  dans 
la  partie  inférieure  et  dorsale  du  pharynx. 

Il  y  a  quelques  années,  Alureciit  croyait  devoir  considérer 
le  diverticule  comme  un  phhiûmènc  atavique-,  ce  serait  simple- 
ment le  produit  de  raccroisscment  d*un  petit  sac,  qui  ne  se 
montre  que  rarement  et  correspondrait  au  coecum  oesophageum 
(Rachentasche),  qui  existe  d'une  façon  constante  chez  certains 
mammifères  (porc,  chameau,  éléphant  et  souvent  aussi  le  boeuf)  '). 
Etant  donné  que  chez  le  porc ,  dont  la  partie  crâniale  du  coecum 
oesophageum  est  revêtu  par  le  muscle  crico-pharyngien ,  on  peut 
artificiellement  produire  un  pharyngocèle ,  à  Taide  du  doigt ,  en  éva- 
ginant  la  muqueuse  sous  le  muscle  crico-pharyngien,  AlbreCHT 
explique  ainsi  la  présence  des  fibres  musculaires  que  Ton  a  trou- 
vées dans  la  portion  crâniale  des  diverticules  ^par  poussée**,  et  dont 
rexistcnce  a  été  mise  en  doute  par  Zenker  et  VON  ZlEMSSEN , 
qui  ne  se  fondaient  que  sur  des  considérations  théoriques.  La 
portion  crâniale  doit  donc,  „unter  allen  Umstànden*',  être  revêtue 


l)  Il  considère  le  coecum  oesophageum  comme  l'homologue  de  In  vtsne  ftaiafùire 
des  poissons  (dans  laquelle  cependant  &e  trouvent  des  fibres  musculnires),  tandis  qu'il 
nie  toute  homologic  entre  celte  dernière  et  les  potimons,  parce  que  certains  TéléoslécDis 
(Diodon,  Triodon  ,  Tctrtidan)  possèdent  à  la  Uns  une  vessie  natatoire  et  des  poumons 
et  que,  d'autre  part,  chez  certains  Sélaciens  (Galeus,  Mustelus^  Acanlhlas),  la  vessie 
natatoire  se  présente  sous  la  forniê  d*un  „diverlLÎcule  épi  pharyngien".  Nous  nous 
abstiendrons  de  tout  jugement  sur  la  valeur  de  ces  considérations. 
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par  le  m.  crico-pharyngien.  Ce  dernier  fait  n'est  que  la  consé- 
quence de  la  présence  de  quelques  fibres  musculaires  dans  la 
portion  crâniale  du  coecum  oesophageum,  v.  aussi  p.  453  et 
suivantes. 

Albrecht  tente  donc  d'expliquer  le  pkaryngocele  comme  un 
phénomène  atavique.  Outre  que  Timmense  majorité  des  diverti» 
cules ,  qui  sont  des  diverticules  s.  s.^  resteratent  inexpliques  si  Ton 
admettait  Fhypothcse  d'ALBRECHT,  il  faut  encore  lui  objecter 
que  le  coecum  oesophageum  se  prête  aisément  à  la  formation 
d'un  pharyngocèle ,  à  cause  du  trajet  particulier  des  muscles  pha* 
ryngo-staphylins.  En  efii'et ,  chez  le  porc  ,  non  seulement  la  paroi 
du  coecum  est  dépourvue  d'éléments  musculaires  dans  la  partie 
caudale  de  ce  dernier,  mais  les  deux  muscles  pharyngo-staphylins 
s'unissent,  en  passant  à  droite  et  à  gauche  de  la  paroi  dorsale 
du  pharynx,  en  une  masse  musculaire  arciforme  (à  convexité 
caudale),  revêtue  par  la  muqueuse  du  pharynx.  Cette  masse  forme 
la  limite  caudale  du  coecum  oesophageum  et  possède  une  force 
élastique  beaucoup  plus  considérable  que  la  paroi  de  ce  coecum, 
qui  est  dépourvue  d^éléments  musculaires,  ce  qui,  comme  nous 
l'avons  vu,  facilite  la  formation  d'un  pharyngocèle.  Chez  l'homme 
cette  prédisposition  anatomique  manque  à  coup  sûr  complètement, 
(Si  chez  le  porc  il  n'existe  pas  régulièrement  de  pharyngocèle, 
ce  à  quoi  on  pourrait  s'attendre,  c'est  certainement  parce  que 
les  muscles  pharyngo-staphylins  se  contractent  à  chaque  mouve- 
ment de  déglutition  et  soustraient  ainsi  le  coecum  à  l'atteinte 
du  bol  alimentaire). 

Après  ce  que  nous  venons  de  dire,  il  est  inutile  que  nous 
insistions  davantage  pour  démontrer  que  Ton  ne  peut  voir  dans 
l'explication  d'ALBRECHT  qu'une  fantaisie  anatomo-comparative, 
qui  ne  mérite  même  pas  le  nom  d'hypothèse.  En  eflTet,  et  la 
structure  de  la  paroi  du  sac,  et  la  disposition  anatomique  spé- 
ciale dus  muscles  pharyngo-staphylins,  et  la  situation  du  coecum 
oesophageum  dans  la  portion  ^/^^T^-pharyngienne  de  la  paroi  du 
pharynx  chez  le  porc  (Kilian),  nous  autorisent  à  nier  toute  rela- 
tion entre  le  pharyngocèle  produit  artificiellement  (ou  son  ébauche) 
chez  cet  animal  et  les  diverticules  laryn go-pharyngiens  dorsaux 
(ou  leur  ébauche)  chez  l'homme. 

En  outre,  à* une  façon  générale,  certains  caractères  clitsiçuts 
de  ces  diverticules  plaident  contre  la  congénitalité  de  leur  ébauche. 
En  premier  lieu ,  le  fait  que  les  difficultés  de  déglutition  ne  se 
manifestent  qu*à  un  âge  avancé.  Nous  savons  bien,  il  est  vrai, 
que  les  symptômes  {imperméabilité  périodique  de  Toesophagc 
avec  ou  sans  régurgitation,  rumination  etc.)  ne  se  manifestent 
que  lorsque  le  sac  a  pris  une  certaine  taille,  qu'il  comprime  l'oeso- 
phage et,  ce  qui  est  peut-être  encore  plus  important,  lorsqu'il 
déplace  l'entrée  de  l'oesophage.  Nous  avons  en  outre  admis  qu*aii 
début  le  divcrticule  s'accroît  plus  lentement  que  plus  tard  (p.  435), 
Mais  nous  avons  passé  sous  silence  l'élasticité  absolue  de  la  paroi 
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et  d'autres  conditions  encore  qui  existent  chez  l'homme  normal 
adulte.  Chez  l'enfant,  dont  !es  myscles  sont  encore  peu  ou  point 
développés,  la  muscularis  d'un  petit  diverticuk  que  Ton  suppose 
avoir  le  volume  d'un  pois,  est  plus  faible  que  celle  de  l'adulte. 
Or,  sur  la  paroi  du  diverticule  agit  essentiellement  la  même  force 
c'est-à-dire  le  poids  du  contenu  de  même  volume.  Il  en  résulte 
nécessairement  que  le  diverticule  s*accroît  plus  rapidement.  De 
plus,  c'est  plutôt  le  propre  des  enfants  que  des  adultes  de  manger 
gloutonnement  et  hâtivement,  ce  qui  provoque  la  première  replé- 
tion,  jusqu'à  un  certain  point  permanente,  du  diverticule  qui  se  vide 
encore  spontanément  (p.  434).  Dans  ces  conditions  il  est  difficile 
d'admettre,  nous  semblc-t-il,  qu'un  diverticule  congénital  resterait 
latent  pendant  quarante  ans  et  même  plus  longtemps  encore, 
pour  atteindre  ensuite,  en  quinze  ans,  un  volume  suffisant  pour 
déterminer  la  mort  par  inanition  ! 

Nous  pouvons,  en  outre,  nous  en  référer  aux  diverticules 
bucco-pharyngiens  latéraux,  observés  par  Heusinger  et  Gass 
^Tableau  II),  dont  la  congénitalité  doit  être  admise  précisément 
parce  que,  dès  la  plus  tendre  enfance,  il  a  existe  de  la  rumi- 
nation et  de  la  régurgitation  !  Ces  faits  ont  d^autant  plus  de  poids 
que,  dans  les  deux  cas,  le  petit  orifice  était  situé  latéralement 
contre  la  base  de  la  langue,  c*est-à-dire  que  la  situation  de  ces 
diverticules  ne  favorisait  pas  autant  la  replétion  du  sac  que  celle 
des  diverticules  laryngo-pharyngiens  dorsaux. 

Un  second  fait  clinique  digne  d'être  signalé,  c'est  que  parmi 
22  patients  dont  le  sexe  a  été  indiqué,  deux  seulement  sont  du 
sexe  féminin.  Cette  circonstance  nous  permet  de  supposer  a  priori 
qu'il  s'agit  d'un  trouble  qui  s'accomplit  lors  de  la  puberté,  quand 
le  pharynx  et  le  larynx  subissent,  surtout  chez  l* homme,  d'impor- 
tantes transformations,  plutôt  que  d'une  formation,  dont  l'ébauche 
est  congénitale.  A  moins  qu*il  n'y  aurait  là  qu'une  pure  circon- 
stance de  hasard  ! 

On  pourrait  objecter  que  plusieurs  affections  congénitales  se 
présentent  presque  sans  exception  dans  le  sexe  masculin ,  telle , 
par  exemple,  la  cécité  pour  les  couleurs  et  Thémophilie.  Mais 
rhérédité  est  un  caractère  qui  n'existe  pas  pour  les  diverticules 
du  pharynx.  En  outre,  il  est  quelque  peu  téméraire  d'en  appeler 
à  des  affections  pathologiques,  dont  nous  ne  connaissons  encore 
que  peu  ou  point  l'essence.  Que  penser  d'une  comparaison  avec 
l'hémophilie,  cette  maladie  qui  ne  se  rencontre  que  chez  l'homme, 
mais  qui  se  transmet  exclusivement  par  la  femme  aux  enfants 
du  sexe  masculin  ? 

C^s  observations  bien  constatées  nous  engagent  à  la  prudence, 
lorsqu'il  s'agit  d'émettre  un  jugement  ou  d'établir  une  compa- 
raison, aussi  longtemps  que  nos  connaissances  ne  sont  pas  plus 
complètes  ! 

Ad  ^w"*.  Comme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  on  a  aussi  pré- 
tendu  qu*««   divertictde  peut  se  former  à  la  suite  d*une  sténose 


congénitale  de  V oesophage.  Dans  le  cas  du  patient  de  GlANELLA, 
la  congénitalitc  de  l'affection  est  indiscutable  parce  que,  sans 
cause  connue ,  des  difficultés  de  déglutition  s'étaient  manifestées 
dès  la  plus  tendre  enfance.  L'homme  ne  pouvait  manger  que 
lentement  et,  pendant  la  déglutition,  il  était  obligé  d'exercer 
avec  la  main  une  pression  sur  ^la  gorge".  Dans  les  derniers  temps 
qui  précédèrent  sa  mort,  les  liquides  eux-mêmes  ne  parvenaient 
pas  dans  Tcstomac,  mais  étaient  immédiatement  rejetés  (voir 
notre  Tableau  III  B  n'^  2).  L*autcur  nindiquc  pas  quel  était  le 
diamètre  de  fcntrée  de  Tocsophagc;  il  parle  seulement  d*un  rétré- 
cissement. Comme  nous  le  verrons  tantôt,  une  sténose  peu  impor- 
tante   pourrait    donner  naissance  à  la  formation  d*un  diverticule. 

Zenker  nie  qu'un  diverticule  laryngo-pharyngien  dorsal  puisse 
se  former  à  la  suite  d'une  sténose  de  Tentrée  de  l'oesophage. 
Elle  favorise  seulement ,  selon  lui ,  la  rétention  de  corps  étrangers  (et 
la  formation  d'un  pharyngocèle)  et  ^konnte  an  und  fur  sich  doch 
nur  einc  diftuse  Ektasie  veranïasscn. 

On  doit  s'y  attendre  certainement  dans  un  canal  élastique  droit, 
comme  l'oesophage ,  dans  lequel  une  force  régulière  capable  de 
déterminer  une  évagination  s'exerce  sur  une  paroi  dont  l'élasti- 
cité  est  à  peu  près  la  même  sur  tous  les  points  de  son  étendue. 
Dans  l'oesophage,  en  effet,  nous  voyons  en  général,  au  dessus 
d'une  sténose,  se  produire  une  ectasie  ampullaire.  Mais  dès  que 
dans  la  paroi  ectasice  il  s*est  formé  une  région  dont  l'élasticité  est 
plus  minime,  il  s'y  développe  un  diverticule,  comme  Ta  décrit 
NlKOLADONl   par  exemple. 

Toutefois  les  dispositions  anatomiques  spéciales  du  pharynx 
occasionnent  finalement  des  conséquences,  qui  sont  caractéristi- 
ques de  la  sténose  de  Tentrée  de  l'oesophage.  La  première 
conséquence  est  aussi  une  rétention  d'aliments  dans  la  partie 
caudale  de  la  cavité  du  pharynx,  et  ces  aliments  pressent  contre 
les  parois  de  cette  partie  du  pharynx.  Il  en  résulte  que  ces  der- 
nières se  trouvent  tendues,  pour  autant  qu'elles  le  peuvent.  La 
paroi  antérieure,  rigide,  est  en  efl'et  formée  par  le  larynx  qui 
ne  peut  guère  se  déplacer  en  avant,  à  cause  de  la  présence  de 
la  ligne  blanche  cervicale  (p.  413)  et  parce  qu*elle  est  fixée 
de  divers  côtés  par  des  muscles  et  des  ligaments.  Il  en  résulte 
que  seules  les  parois  postérieure  et  latérales  du  pharynx  peuvent j 
se  déplacer  lorsqu'elles  sont  soumises  à  une  tension.  Si  cette 
tension  se  répète,  la  dilatation  du  pharynx  devient  permanente. 
Mais  cette  dilatation  n'atteint  pas  dans  la  même  mesure  les  parois 
latérales  et  la  paroi  postérieure.  Dans  l'uretère  et  l'oesophage^ 
nous  constatons,  immédiatement  au  dessus  d'une  sténose,  une 
dilatation  ampullaire,  parce  que  le  poids  de  l'urine  ou  des  aliments 
est  le  plus  considérable  en  ce  point  et  que  la  paroi  possède  à] 
peu  près  la  même  élasticité  dans  toute  son  étendue.  Si  mainte^ 
nant  nous  faisons  abstraction  de  la  paroi  antérieure,  rigide,  du 
pharynx,  les  parois  latérales  et  postérieure  présentent  une  expan* 
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sion,  que  Ton  pourrait  appeler  une  dilatation  ampullaire  modifiée. 
La  partie  la  plus  caudale  de  ces  parois  est  tendue  plus  fortement 
parce  que,  comme  nous  l'avons  dit  pour  ruretère,  le  poids  du 
contenu  (des  aliments),  c'est-à-dire  la  force  de  tension,  y  est 
plus  considérable.  En  outre,  cette  augmentation  de  la  tension 
est  favorisée  parce  que  la  niuscularis  aussi  bien  que  le  fascia  du 
pharynx  sont  moins  développés  en  cet  endroit  que  partout  ail- 
leurs et  que,  par  conséquent,  la  force  élastique  de  résistance  est 
moindre.  Ce  qui  fait  réellement  que  la  forme  de  la  dilatation  est 
autre  que  celle  de  l'ectasie  ampullaire,  c'est  que  la  paroi  mus- 
culaire possède  deux  points  fixes  ventraux,  au  cartilage  cricoide. 
Il  ressort  nettement  de  ce  que  nous  avons  exposé  plus  haut 
(p.  443)  que  les  parties  dorsales  de  la  paroi  seront  le  plus  écartées 
de  leur  situation  primitive.  Nous  devons  donc  nous  attendre  à 
ce  que  la  première  conséquence  persistante  d'une  sténose  de 
l'entrée  de  l'oesophage  soit  une  ddatatiou  du  pharynx  atteignant 
son  maximum  h  F  extrémité  caudale  de  îa  partie  dorsale  Porgatie, 
Si  alors  nous  faisons  décrire  au  diamètre  sagittal  de  la  paroi 
dorsale  du  pharynx  une  rotation  autour  de  Taxe  vertical  passant 
par  ïe  centre  des  cavités  du  pharynx  et  de  l'oesophage,  le  corps 
ainsi  décrit  présenterait  la  forme  d'une  dilatation  ampullaire. 

Si  la  dilatation  dorsale  augmente  de  plus  en  plus,  elle  prend 
alors  nécessairement  la  forme  d'un  sac;  c'est  le  cas  pour  le  diver- 
ttcule  laryngo-pharyngien  dorsal. 

NaUMANN  a  observé,  à  la  suite  d'une  constriction  de  l'entrée 
de  l'oesophage,  une  dilatation  considérable  et  en  forme  de  sac 
du  pharynx.  Mais  comme  il  n'a  pas  signalé  d'autres  caractères 
de  cette  dilatation,  nous  n'avons  pas  indiqué  son  observation 
dans  notre  Tableau. 

Nous  pouvons  donc,  d'après  ce  qui  précède,  affirmer  que  tout 
rétrécissement  de  r oesophage  ou  toute  autre  affection  qui  détermine 
r arrêt  répété  d^ aliments  dans  le  pharynx  a  pour  conséçuejtce  une 
dilatation  générale  du  pharynx ,  qui  est  le  plus  prononcée  à  Vtxtré- 
mité  caudale  de  la  partie  dorsale  et  qui  peu  à  peu  prend  la  forme 
d^un  diverticule  laryngo-pharyngien  dorsal. 

Ceci  confirme  l'opinion  que  dans  le  cas  décrit  par  GlANELLA 
il  s'est  développé  secondairement  un  véritable  diverticule  à  la 
suite  d'une  sténose  congénitale  de  l'oesophage. 

Si  nous  consultons  maintenant  notre  Tableau  III  B,  la  question 
qui  se  pose  est  celle-ci:  d*o{i  provient  la  sténose  de  l'oesophage 
dans  les  autres  cas?  La  cause  n'y  est  certainement  pas  congé- 
nitale: en  effet,  les  difficultés  de  déglutition  ne  se  manifestèrent 
qu'à  un  âge  avancé  et  les  symptômes  n'étaient  pas  alors  ceux  d'une 
imperméabilité  permanente  (comme  dans  le  cas  de  Gianella); 
au  contraire,  tantôt  un  peu  de  nourriture  arrivait  dans  l'estomac, 
tantôt  ce  n'était  pas  le  cas;  tantôt  le  sondage  réussissait,  tantôt 
il  ne  réussissait  pas.  Ces  phénomènes  sont  des  plus  caractéristi- 
ques du  diverticule  comme  tel.  Ils  dépendent  surtout  du  déplace- 
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ment  de  son  orifice*  Ils  s'expliquent  par  le  fait  que  le  dîverttciî! 
se  trouvait  plus  ou  moins  rempli  et  dans  une  situation  difTércnt^ 
[V.  p,  506), 

Nous  aurons  encore  l'occasion  de  revenir  sur  la  sténose 
Focsophage  à  propos  de  rt^tiologie  et  de  b  pathogenèse  de  notre 
cas.  Nous  espérons  bien  démontrer  alors,  qu'elle  doit  être  con- 
.^tdérée  comme  une  Cûnséqufnce  de  la  formation  du  divertîcule, 
notamment  dans  les  cas  où  Ton  ne  peut  admettre  une  autre  cause 
de  la  sténose  (cicatrice,  tumeur  etc.)  ou  sa  congénital ité. 

Comme  conclusion  de  notre  exposé  des  explications  congéni- 
tales,  nous  pouvons  donc  dire: 

i*^).  Bîfn  qne'  Fûh  ne  puisse  nier  sa  passibilité  aimtomiquf,  Vidit 
guun  (îivvtûciiie  laryngù-pharyfngkn  darsai  est  congênstal^  firimaire^ 
dmi t  pmtr  U  marnent,  eire  cûnsidérêê  comme  aâsoitémeni  arbiiraire 
iî  dépourvue  de  preuve  ^  parce  que  ni  rem^ryagénie  eomparie, 
ni  la  découverte  d^un  divertiade  inconlestaèiement  congénital  ne  lui 
fournissent  aucun  appui  t  tandis  guau  contraire  ie  faii  que  les 
symptûmes  ne  se  manifestent  quà  un  âge  avancé  plaide  cûnire  elle. 

2^].  Lors  d*um'  sténose  cangénitale  de  V oesophage  cômmt  de  îputt 
autre  sténose  de  cet  organe,  donnant  lieu  à  une  rétention  répétée  des 
aliments  dans  le  pharynx*  il  doit  nécessairement  se  dévele^pper  un 
divcrticult'  laryngo-pharyngien  dorsal  ^  comme  expression  prom^n* 
eée  d*une  dilatation  générale  du  pharynx»  ainsi  que  le  mantre  noiam* 
meftt  le  cas  de  Gianelia, 


ta 


C'est  ici  le  moment  de  parler  des  prûcessus  extra-utérins  réels  et 
supposés  ainsi  que  des  influences  extérieures  qui  peuvent  ou  doii*ent 
déterminer  la  formation  d'un  diverticule  laryngo-plmryngien  dorsal. 

Ainsi  que  nous  î'avons  dit  au  début  de  ce  travail ,  l'opinion 
que  se  faisait  Zenker,  eu  développant  et  généralisant  les  idées 
de  FoRSTER  et  autres,  a  trouvé  beaucoup  d'adhésions.  Nous 
nous  arrêterons  quelques  instants  à  cette  opinion. 

Zenker  admet  un  mode  général  d'origine  extra-utérine:  la 
portion  triangulaire,  décrite  par  Laimer,  de  la  paroi  de  l'oeso- 
phage (v.  p.  396)  aussi  bien  que  la  partie  la  plus  caudale  de  la 
paroi  dorsale  du  pharynx  ne  seraient  pas  seulement  anatomique- 
ment  prédisposées  à  une  évagination  de  la  muqueuse  et  de  la  sous- 
muqueuse  ,  mais  c'est  à  ce  niveau  qu'on  trouverait  le  point  le 
plus  favorable  pour  l'action  des  causes  occasionnelles  :  le  pharynx, 
en  effet,  y  atteint  son  diamètre  le  plus  minime  et,  en  raison  de 
l'immobilité  de  la  paroi  antérieure  (cartilage  cricoide),  un  bol  ali- 
mentaire ou  un  corps  étranger  pourrait  aisément  s'y  trouver  arrêté. 

Toutes  les  causes  occasionnelles  ont,  selon  Zenker,  comme 
conséquence  générale  de  déterminer  une  évagination  de  la  mu- 
queuse et  de  la  sous-muqiieusc  entre  les  fibres  musculaires,  c'est- 
à-dire  la  formation  d'un  pharyngo-oesophagocèle,  qui  s'accroît 
peu  à  peu  sous  l'action  de  la  pression  exercée  par  les  ingesta. 
Pour  être  plus  bref,  nous  nommerons  dans  la  suite  ces  pharyngo- 
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oesophagocèles ,  comme  Zenker  aurait  pu  les  appeler,  sous  le  nom 
de  pharyngocèles).  Chaque  fois  que  Ton  aurait  constate  des  éléments 
musculaires  dans  leur  paroi ,  ce  ne  serait  que  dans  la  région  du  col 
qu'on  les  a  trouvés ,  ou  bien  on  pourrait  douter  de  la  valeur  de 
Tobservation  (voir  ce  que  nous  avons  dit  à  ce  sujet  p.  440  et  suiv»), 

Que  Zenker  ne  se  préoccupe  pas  beaucoup  des  données  mV^j 
fournies  par  différents  auteurs,  c'est  ce  que  nous  avons  eu  Tocca* 
sion  de  constater  plusieurs  fois,  notamment  à  propos  de  ses 
considérations  anatomtques  sur  le  triangle  de  Laimer,  ou  bien 
quand  il  a  voulu  voir  des  pharyngocèles  dans  des  diverticules  s.  s. 
étudiés  par  d'autres  auteurs,  etc.  Mais  là  où  il  met  le  comble  à 
ses  considérations,  c'est  quand  il  donne  comme  exemple  du  mode 
d*origine  d'un  pharyngocèle ,  le  cas  de  LUDLOW  (^treffiich  beo- 
bachteten  Fall",  comme  l'appelle  Zenker),  dans  lequel  l'ingestion 
d'un  noyau  de  cerise  aurait  été  la  cause  de  sa  formation.  Or, 
il  faut  noter  que  précisément  le  diverticule  de  LUDLOW  est, 
sans  le  moindre  doute,  un  diverticule  s.  s.,  ainsi  que  le  prouvent 
non  seulement  sa  structure'),  mais  encore  sa  forme,  si  nous 
nous  en  rapportons  à  la  description  de  WoRTHiNGTON  et  à  la 
figure  d'ALBERS  (voir  p.  457). 

Mais  doit-on  nier>  d'une  façon  générale,  qu*un  pharyngocèle 
puisse  se  former? 

Nous  verrons  plus  loin  qu'il  n'en  est  rien. 

Nous  croyons  devoir  dire  cependant  qu'il  n^est  pas  possible 
qu'un  pharyngO'Oesophagocèle  se  forme  de  la  façon  dont  ZEN- 
KER se  le  représente  (p.  594).  Dans  la  partie  triangulaire  de 
la  paroi  dorsale  de  Foesophage,  en  effet,  il  ne  nous  semble 
pas  qu'il  y  ait  plus  de  chance  qu'en  nimporte  quel  autre  point 
de  l'étendue  de  Torgane,  pour  qu'il  se  forme  une  hernie  de 
la  muqueuse.  La  paroi  du  triangle  de  Laimer  n'est  pas  beau- 
coup moins  forte  que  le  restant  de  la  paroi  de  l'oesophage. 
S*il  est  vrai  qu*i!  ne  s'y  trouve  pas  de  véritable  couche  mus- 
culaire longitudinale,  par  contre  il  y  existe  d'autres  éléments 
musculaires,  provenant  des  ^bourrelets  longitudinaux'*  (faisceaux 
de  la  couche  musculaire  longitudinale,  voir  p.  395)  et  du  m, 
constricteur  inférieur  du  pharynx,  tandis  que  les  fibres  mus- 
culaires circulaires  y  constituent  une  couche  semblable  à  celle 
qui  existe  partout  ailleurs.  En  admettant  même  que,  comme 
le  dit  Laimer,  les  fibres  musculaires  longitudinales  n'y  soient 
pas  toujours  aussi  fortement  développées,  il  ne  s'ensuit  nullement 
que  cette  partie  de  la  paroi  de  l'oesophage  doive  être  considérée 
comme  dépourvue  d'éléments  musculaires  et  que,  par  conséquent, 
ce  point  doive  être  tout  indiqué  pour  la  formation  d'une  hernie 
de  la  muqueuse!  Les  deux  signes  distinctifs  rationnels  que  nous 


1)  Nous  lisons  dans  WoRramcTtiN:  „the  structure  bcing  so  equal  (i.  t.  lo  tbe 
stnicture  of  the  pharynx),  Ihat  it  was  impossible  to  asccrtain  at  what  particular 
part  the  dilatation  bcgan'\ 
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avons  signalés  plus  haut  (p.  398  et  suiv.)  nous  ont  conduit  à  une 
conclusion  tout  autre  au  sujet  de  la  situation  du  diverticule.  Et 
en  ce  qui  concerne  la  partie  la  plus  caudale  de  la  paroi  dorsale 
du  pharynx  (voir  p.  594),  nous  devons  bien  convenir  qu'en  rai- 
son du  développement  moindre  de  sa  tunique  musculaire  et  de 
raponévrose  du  pharynx  a  son  niveau,  elle  ne  possède  certaine- 
ment pas  la  même  élasticité  absolue  que  le  restant  de  ia  paroi 
du  pharynx,  qui  sous  ce  rapport  est  mieux  dotée.  On  doit  austsi 
certes  convenir  que  des  faisceaux  musculaires  parallèles  s'écartent 
plus  facilement  les  uns  des  autres  que  ceux  qui  sont  entrelacés 
et  que  par  conséquent  ceux-ci  rendent  plus  difficile  la  formation 
d'un  pharyngocèle  que  ceux  là.  Lorsque  nous  nous  occuperons 
des  diverses  ^causes  occasionnelles"  signalées  par  Zenker,  nous 
examinerons  si,  et  dans  quels  cas,  la  formation  d*un  pharyngo- 
cèle nous  parait  pouvoir  être  admise* 

Nous  ferons  observer  alors  que  parfois  de  la  coïncidence  de 
deux  faits  on  a  conclu  à  l'existence  d'un  rapport  étiologique 
entre  eux,  sans  examiner  s*il  n'existait  pas  d'autre  possibilité. 
Certains  auteurs  considèrent  le  moment  ou  le  malade  a  ressenti 
les  premiers  troubles  de  déglutition  comme  celui  où  l'évaginatton 
a  pris  naissance,  sans  se  demander  si  ia  cause  de  ces  troubles 
n'était  pas  précisément  l'existence  d'un  sac  déjà  formé  à  ce 
moment.  Que  de  fois,  en  effet,  rexpérience  ne  nous  aprend-elle 
pas  qu'une  maladie,  quoique  déjà  visible  pour  un  oeil  perspicace , 
a  passé  inaperçue  au  malade  lui-même  jusqu'à  ce  qu'un  hasard, 
une  blessure  par  exemple.  Fait  amené  à  en  découvrir  l'existence! 
Tout  chirurgien  sait  par  expérience  qu'une  tuberculose  du  genou, 
par  exemple,  est  souvent  attribuée  à  une  chute,  alors  que  cette 
blessure  joue  un   tout  autre  riAc  que  celui   qu'on  lui  attribue  \), 

Combien  plus  prudents  ne  devons-nous  pas  être  quand  il  s'agit 
d'une  aft'ection  morbide  telle  que  le  diverticule  du  pharynx,  qui 
ne  se  manifeste  que  lorsque  le  sac  a  atteint  un  certain  volume! 
Comme  nous  le  verrons,  on  peut  admettre  la  production  sou- 
daine d'un  très  grand  pharyngocèle  par  des  corps  étrangers, 
mais  cela  ne  s'applique ,  pour  autant  que  nos  connaissances  à  ce 
sujet  soient  suffisantes,  qu'au  cas  décrit  par  KUHNE  (qui  est  peut- 
être  le  seul  pharyngocèle  connu). 

Nous  avons  supposé  précédemment  que  le  diverticule  laryngo- 
pharyngien  dorsal  peut  devoir  sa  formation ,  si  l'on  excepte  la 
traction  qui  n'a  jamais  été  observée  dans  le  pharynx:  i'^)  soit 
à  une  pression  anormale  exercée  |)ar  les  ingesta;  2")  soit  à  un 
alïaibhssenient  de  la   paroi   du   pliarynx. 

A(/  l'O'K    La    première    possibilité    devient    réalité    pour    toute 


i)  Je  ne  veux  pas  nier  qu'une  blessure  ne  puisse  prédisposer  a,u  développement 
de  la  tuberculose:  je  n'ai  en  vue  ici  que  les  cas  où  la  blessure  s'est  produite  peu 
de    temps    avant    l'arrivée    du    médecin,    qui    constate    une    tuberculose    articulaire 
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afîection  qui  détermine  une  stase  répétée  des  aliments  dans  le 
pharynx,  ainsi  que  nous  Tavons  vu  déjà  dans  les  cas  de  sténose 
de  l'oesupharge  décrits  par  GlANELLA  et  Naumann. 

En  ce  qui  concerne  les  causes  extrautérines,  nous  en  trouvons 
un  exemple  dans  le  cas  de  RoKlTANSKY.  Ici  un  grand  goitre 
kystique  (qui  siégeait  à  droite  et  qui,  à  Tautopsie ,  se  montra 
étendu  dans  la  cavité  thoracique  jusqu^au  sommet  du  poumon) 
semble  avoir  comprime  rocsophage  et  déterminé  la  formation  du 
diverticule.  Le  fait  que  les  difficultés  de  déglutition  ne  furent 
constatées  qu'après  le  goitre  et  surtout  qu'elles  augmentèrent 
lorsque  le  goitre  devint  plus  volumineux,  indique  ce  rapport  de 
causalité.  Nous  avons  donc  ici  affaire  à  la  formation  d'un 
diverticule  consécutive  à  un  rétrécissement  de  roesophage.  Que 
le  goitre  constitue  une  aftection  si  fréquente  tandis  que  le  diver- 
ticule du  pharynx  est  si  rare,  cela  ne  prouve  rien  contre  cette 
explication  du  cas  de  RoKiTANSKY,  dans  lequel  le  goitre,  à 
cause  de  son  développement  tout  exceptionnel,  comprimait 
l'oesophage,  ce  qui  n'arrive  que  très  rarement  (LOCKK), 

Si  nous  admettions  l'explication  qu'a  donnée  KO  H  NE  (jugée 
très  admissible  par  Zenrer  et  par  Rosenthal  et  appliquée, 
sans  autre  preuve ,  par  ce  dernier ,  au  cas  qu'il  a  observé),  alors 
ici  aussi  on  devrait  considérer  comme  cause  probable  de  la  for- 
mation du  diverticule  un  rétrécissement  de  Toesophage. 

Comment ,  en  effet ,  concevoir  autrement  l'action  exercée  par 
un  vitement  serré  au  cou! 

Le  patient  ayant  l'habitude  de  manger  à  la  hâte  „ein  Bissen 
p(blieb)  ihm  im  Halse  stecken ,  von  dem  er  jedoch  nicht  angeben 
^konnte,  ob  derselbe  in  einer  wegen  Mangel  an  Zàhnen  zu  wenig 
„gekauten  Brodrinde  oder  in  einem  Knochelchen  eben  genossenen 
^Gefliigels  bestand.  Die  Vt'raniassung  dazu  setzte  er  in  den  jv/zr 
^engen  f  dure  h  seinen  Knopf  ihn  drûckendcn  Heindskragen\  Après 
cet  accident,  sur  lequel  le  patient  ne  put  fournir  de  détals  plus 
précis,  se  manifestèrent  des  troubles  de  déglutition  qui  s'accen- 
tuèrent toujours  davantage. 

Nous  avons  le  droit  de  nous  étonner  qu'un  col  de  chemise 
serré  fût  capable  de  comprimer  l'oesophage  sans  qu'il  se  fût  pro- 
duit une  hyperémie  veineuse  de  la  tète  telle  que  Undividu  ne 
fût  obligé  de  déboutonner  ce  coL  Nous  avons  dit  plus  haut  (p. 
413)  que  la  trachée  ne  peut  guère  être  repoussée  ventralement 
(à  cause  de  la  présence  de  la  ligne  blanche  cervicale  ainsi  que 
des  muscles  sterno-hyoidiens  et  sterno-thyroidiens).  Nous  devons 
maintenant  supposer  réciproquement  qu'une  pression  exercée 
sur  la  face  externe  du  cou  comprimerait  très  difficilement  Toe- 
sophage ,  non  pas  seulement  à  cause  de  la  résistance  que  lui 
opposerait  cet  organe,  mais  aussi  à  cause  de  la  résistance  qu'op- 
poseraient (latéralement)  certains  muscles  du  cou ,  ainsi  que 
les  deux  feuillets  de  l'aponévrose  cervicale  que  ces  muscles  main- 
tiennent tendus.    La  pression  qui  serait  nécessaire  aurait  indubi- 
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tabîcmcnt   la  conséquence  que  nous  avons  signalée  tantôt  ^ur 
circulation  du  sang. 

En    outre,    combien   rare  n'est  pas  le  diyerticulc  du   pharynx, 
alors  que  tant  de  gens  (dames  anglaises  !)  portent  un  collet  haut 
et  serré!    Combien  plus  plausible  nous  parait  ïe  rapport   de  cau- 
salité    inverse:    l'individu    en    mangeant    à    la    hâte    reniplit    m^ 
diverticule   du    phary^nx    qui    existait    déjà  (ou  bien   provoqua,  ^^B 
l'aide  d\in  petit  os,  qu'il  avait  avale,  la  formation   d'un   phar>*n- 
gocèle    qui    se  remplit,  ce  dont  nous  parlerons  d'une  façon   plus 
détaillée   plus   tard),   et   il   en    résulta  que  la  trachée  fut  un  ptu 
refoulée  en  avant  et  comprima  la  peau  contre  le  bouton  du  cûl^ 
fait  qui  fut  relaté  avec  commentaires.  H 

Si    réellement  ce    petit    os  a  déterminé  une  hernie  de   la  mu- 
queuse dans  une  paroi  du  pharynx  jusqu'à  ce  moment  norniale, 
nous   aurions    là    un    exemple    d'une  augfnentittum  iVune  prussien 
i&ca/e  primairt'   exercée    par    un    corps    émoussé.    Nous    pouvons 
l'admettre    si    un    petit    os   émûuss^  ^    beaucoup   plus   long  que  le 
diamètre    sagittal    du    pharynx,    vient    se    placer    dans    le    plan 
sagittal,    au    niveau    du    cartilage  cricoide,  au  dessus  de  i*cntrée 
de  l'oesophage;  alors  au  début  Tune  des  extrémités  de  Tos»  peu 
importe    laquelle,    se    placera    plus    haut    que   l'autre.     Les    bol^^ 
avalés  ne  peuvent  alors  atteindre  qu'en  partie  l'entrée  de  roeso^f 
phage  en  glissant  à  côté  de  l'os  et,  en  grande  partie»  ils  pressent™ 
sur    le    petit   os.    Or,  l'extrémité  ventrale  de  ce  dernier  ne  peut 
se  déplacer,  parce  qu'elle  presse  contre  le  cartilage  cricoide;  son 
extrémité  dorsale  refouie  la  paroi  du  pharynx,  ce  qui  écarte  les 
unes    des   autres  les  fibres  musculaires  et  il  se  forme  une  hernie 
de    la   muqueuse,    un    pharyngocèle.    La  grandeur  de  ce  dernier 
dépend     de    la    longueur    de    l'os.     En    tout    cas    Fos    doit    être 
beaucoup    plus    long    que    le    diamètre   sagittal  du  pharynx  pour 
remplir    la    condition    sine    qua    non    nécessaire    à    la    formation 
d'un  pharyngocèle ,  c'est-à-dire  pour  parvenir  à  écarter  les  fibres 
musculaires. 

Nous  répétons  que  nous  venons  seulement  d'indiquer  par  ce 
qui  précède  une  possibilité  du  mode  d'origine  du  pharyngocèle 
dans  le  cas  qui  nous  occupe. 

D'autres  exemples  de  ce  que  nous  avons  appelé  une  augmen- 
tation de  la  pression  primaire  auraient  été  observés  par  FORSTER, 
mais  cet  auteur  s'est  abstenu  de  nous  fournir  à  ce  sujet  tout 
renseignement  pkis  détaillé. 

Pour  quelques  auteurs  le  diverticule  de  LUDLOW  aurait  été 
produit  par  l'ingestion  d'un  noyau  de  cerise  qui  séjourna  trois 
jours  dans  la  gorge  et  en  fut  expulsé  par  la  toux.  On  se  sou- 
vient qu'il  s'agit  ici  d'un  diverticule  s.  s.  Nous  ne  pouvons  nous 
figurer  comment  un  c<3rps  aussi  petit  aurait  pu  le  faire  naître. 
Il  nous  semble  plus  probable  de  supposer  qu'un  diverticule  exis- 
tait déjà  et  que  le  noyau  de  cerise  y  a  séjourné  pendant  trois 
jours.    D'autant    plus    qu'après    cet  incident  les  difiicultés  de  dé- 
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glutition ,  qui  ne  se  manifestent  que  lorsque  le  diverttcuk  a  une 
certaine  taille,  persistèrent  et  que,  à  peine  cinq  ans  plus  tard 
(après  la  mort  par  inanition),  on  constata  l'existence  d*un  „sac  à 
paroi  musculaire"  qui,  d'après  la  figure  que  Ton  en  a  donnée, 
présentait  à  peu  près  la  forme  et  le  volume  du  nôtre. 

L'expérience  prouve  qu'il  faut  un  concours  de  circonstances 
très  diverses  pour  qu'un  diverticule  puisse  se  former  par  Tinges- 
tion  d'un  corps  étranger.  Combien  de  fois,  en  effet,  n'arrivc-t-il 
pas  que  des  enfants  ou  des  fous  avalent  des  corps  étrangers! 
Si  Ton  se  borne  seulement  à  dresser  la  statistique  des  Cd^  qui  ont 
été  décrits  on  arrive  à  un  total  gigantesque.  Et  quel  contraste 
frappant  entre  ce  nombre  et  le  nombre  minime  des  diverticules 
du  pharynx  1  Nous  ne  connaissons  guère  qu'un  cas,  celui  décrit 
par  MONTI ,  où  il  se  soit  formé  un  diverticule  à  la  suite  de  Tin- 
gestion  d'un  corps  étranger.  Nous  avons  dit  précédemment  (p. 
416)  ce  qu'il  faut  penser,  du  diverticule  quelque  peu  douteux, 
décrit  par  HOFFMANN.  Et  encore  peut-on  être  bien  siir  que  dans 
ces  deux  cas  il  ne  s'agit  pas  d'un  pharyngocèle. 

Essayons  de  déterminer  quelques  facteurs  généraux  qui ,  lors 
de  l'ingestion  d'un  objet,  peuvent  exercer  une  influence  sur  la 
formation  ou  la  non-formation  d'un  pharyngocèle,  et  rappelons- 
nous  ce  que  Ton  a  observé  concernant  le  cystidocèle. 

Nous  avons  admis  pour  le  cystidocèle  que  le  degré  de  tension 
constitue  un  facteur  qui  détermine  la  nature  de  Tévagination. 
Il  faut  absolument,  en  effet,  une  certaine  tension,  si  circonscrite 
soit  elle,  pour  écarter  les  uns  des  autres  les  faisceaux  muscu- 
laires, ce  qui  est  indispensable  pour  qu'il  se  produise  une  hernie 
de  la  muqueuse,  attendu  qu'il  ne  saurait  être  question  ici  d'une 
prédisposition  anatomique,  comme  c*est  le  cas  pour  le  coecum 
oesophageum  du  porc.  Or,  si  nous  comparons  les  conditions 
réalisées  dans  le  pharynx  avec  celles  qui  se  trouvent  réalisées 
dans  la  vessie,  nous  constatons  qu'il  existe  une  différence:  dans 
le  pharynx  la  paroi  antérieure  est  fixe,  rigide  et  la  paroi  dor- 
sale, élastique,  présente  la  même  épaisseur  partout  dans  sa 
partie  caudale,  tandisque  dans  la  muscularis  de  la  vessie,  qui 
possède  d*ailleurs  aussi  la  même  épaisseur,  il  existe  çà  et  là  des 
travées  plus  épaisses  de  tissu  musculaire,  qui  jouent  un  rôle  im- 
portant dans  la  formation  des  diverticules  de  la  vessie.  Mais  la 
différence  la  plus  frappante  consiste  dans  la  nature  même  de  la 
force  qui  entre  en  jeu  :  dans  la  vessie ,  c'est  la  pression  hydro- 
statique, qui  s'exerce  uniformément  sur  toutes  les  unités  de  sur- 
face d'une  paroi  dont  la  force  de  résistance  est  variable,  car 
elle  est  transmise  par  un  milieu  incompressible  et  capable  de  se 
déplacer  très  aisément i  dans  le  pharynx,  cette  force  est  un  ou 
plusieurs  fragments  d'aliment  (par  exemple,  lors  d'une  sténose 
primaire  de  Hiesophage),  ou  un  corps  étranger  avalé.  (Parmi  ces 
,corps  étrangers"  nous  rangeons  aussi  des  corps  durs,  tels  que 
de    petits    os,    qui    n'appartiennent    pas    à    la   catégorie  des   „ali- 
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mcnts^*).  Les  aJimcnt;;  ingérés  tfoivcnt  exercer  une  autre  ac 
qu'un  corps  étranger,  parce  qu'ils  sont  plus  ou  moins  pétrissabl 
Il  en  résulte  la  production  d'une  tension  régulière  de  la  paroi 
du  phary^nx,  dont  nous  avons  parlé  plus  haut  (p.  478)^  tension 
qui  peut  avoir  pour  conséquence  la  ft>rmatton  d*un  diverticulc 
s*  s.  Si  un  corps  étranger  ingéré  provoijue  une  semblable  tensïoo 
de  la  paroi  du  pharynx,  il  se  formera  de  même  un  diverticulc 
à  paroi  musculaire-  Mais  si  ce  corps  exerce  son  action  exclusive- 
ment ou  plus  fortement  qu'ailleurs  sur  une  petite  surface  de  ta 
paroi,  et  si  ta  tension  locale  ainsi  produite  est  telle  que  les  feis- 
ceaux  musculaires  s'écartent  les  uns  des  autres  pour  se  retirer 
plus  ou  moins  le  long  des  faces  latérales  du  corps  étranger, 
alors  la  muqueuse  pourra  s'évaginer  sous  la  forme  d'une  hernie. 
Dans  ce  cas  se  trouve  remplie  la  condition  sine  qua  non  de  la 
formation  d'un  pharyngocèlc»  c'est-à-dire  une  solution  de  con 
tinuité  dans  la  tunique  musculaire* 

Si    ces    considérations    sont    exactes,    la    nature    de    ï'évagin 
tion  causée  par  IHngestion  d'un  corps  étranger  dépend  princi 
lement  de: 

i")  Us  dimensions^  la  forme  et  la  p&siiimi  de  cet  &é>/et.  Si  tou 
les  dimensions  de  Tobjet  sont  égales  (sphère)  ou  à  peu  près 
que,  par  conséquent,  la  forme  de  l'objet  est  régulière,  il  se  for- 
mera un  diverticule  s,  s.  Si  Tune  de  ses  dimensions  Teniporte  de 
beaucoup  sur  les  autres  et  si  l'objet  vient  à  se  placer  horizon- 
talement et  sagittalement ,  il  se  produira  un  pharyngocèle  lorsque 
rélasticité  de  la  paroi  tendue  ne  parvient  pas  à  changer  îa  posi- 
tion de  l'objet*).  Si,  en  outre,  le  corps  étranger  est  aigu  ou 
pointu,  alors  selon  qu'il  pénètre  plus  ou  moins  profondément 
dans  ia  paroi  du  pharynx,  il  la  transpercera  complètement  (comme 
la  fourchette  dans  le  cas  de  Hoffmann)  ou  bien  il  perforera 
seulement  la  muqueuse  et  déterminera  une  ulcération  (cas  de 
MoNTi).  Des  diverses  dimensions  relatives  de  l'objet  et  de  la 
position   de  ce  dernier  dépend 

2'^)  Vcîcndiic  de  la  paroi  du  pJiarynx  qu'il  tend.  Si  la  surface 
de  contact  est  i^rande ,  de  nombreux  faisceaux  musculaires  sont 
tendus  et  il  n'y  a  pas  de  petite  surface  où  la  muqueuse  se  trouve 
refoulée  au  dehors.  Si,  au  contraire,  une  petite  région  de  la 
paroi  est  évaL;inéc,  un  petit  nombre  de  faisceaux  musculaires 
sont  tendus  et  alors,  ou  bien  ils  cèdent  à  cette  tension  de  telle 
sorte  qu'à  coté  de  l'objet,  il  se  forme  des  solutions  de  con- 
tinuité dans  la  muscularis,  ou  bien,  ce  qui  est  plus  probable 
en  raisfuî  de  rélasticite  de  la  muscularis,  la  solution  de  con- 
tinuité   se    forme    au    point    où    la    tension    est    la  plus  forte.  La 


i)  Nous  n'entendons  pas  prétendre  qifil  est  impossible  qu'il  se  forme  un  pha- 
ryngocèle lorsiiiic  l'objet  occupe  une  autre  position.  Mais  nous  ne  considérons  que 
ce  seul  cas,  parce  que  nous  ne  nous  occupons  que  des  diverticules  laryngo-pha- 
ryngicns   do)\\au.\. 
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muqueuse  peut  alors  s'évaginer  en  ce  point  (voir  plus  haut).  \Jn 
autre  facteur  déterminant  peut  être 

3*^)  /a  rapidité  avec  laquelle  se  produit  la  tension ,  rapidité  qui 
dépend  de  la  valeur  de  la  force  de  tension.  La  muscularis  peut 
s'adapter  à  une  tension  lenie  et  se  laisser  cvaginer,  comme  nous 
Favons  vu  pour  la  formation  du  diverticule  s.  s.  Si  la  tension 
est  rapide,  au  contraire,  il  y  a  plus  de  chance  pour  qu'il  se 
forme  un  pharyngocèle.  (Nous  faisons  allusion  ici  aux  expériences 
d'injection  de  la  cavité  péricardique,  faites  par  CoHNHEIM  et 
aux  expériences  de  GoWERS  sur  la  pression  du  cerveau,  qui  ont 
démontre  que  le  pouvoir  d'accommodation  d'un  tissu  élastique 
tendu  est  inversement  proportionnel  à  la  rapidité  avec  laquelle 
s'effectue  la  tension). 

Il  nous  semble  que  ces  considérations  rendent  plus  probable 
notre  interprétation  de  Torigine  du  pharyngocèle  de  KOhne, 
qu'elles  rendent  peut  être  encore  plus  incompréhensible  l'interpré- 
tation du  dîverticide  s.  s,  de  LUDLOW  et  qu'elles  expliquent 
pourquoi  le  diverticule  traumatîque  du  pharynx  est  générale- 
ment  rare. 

Cil.  Bell  attribue  l'origine  de  son  ^pharyngocèle'*  à  une 
augmentation  anormale  de  la  pression  primaire;  sans  qu'il  en 
fournisse  aucune  preuve  ^  il  indique  simplement  comme  cause  de 
sa  formation:  ^repeatcd  and  incffectual  gulping  and  efforts  to 
swallow".  Il  n'est  pas  besoin  de  démontrer  que  ces  ^incffectual 
efforts"  peuvent  précisément  être  la  conséquence  de  l'existence 
préalable  d'un  diverticule. 

De  ce  qui  précède  nous  pouvons  conclure: 

1^)  On  n'a  pas  observé  avec  certitude  qu'une  augmentation 
primaire  de  la  pression  des  ingesta  constitue  la  cause  de  la  forma- 
tion d'un  diverticule,  bien  que,  dans  le  cas  de  KûHNE,  cette 
étiologie  pourrait  être  très  plausible,  si  les  dimensions  du  ^Geflû- 
gelknochelchen"  répondaient  aux  conditions  que  nous  avons 
établies. 

Les  conditions,  dans  lesquelles  un  corps  étranger  avalé  peut 
déterminer  la  formation  d'une  évagination,  sont  si  particulières 
que  Ton  peut  expliquer  de  la  sorte  que  le  nombre  des  diverti- 
cules  que  l'on  a  observés  est  si  minime  proportionnellement  au 
nombre  des  cas  connus  d'ingestion  d'un  corps  étranger. 

2*^)  La  pression  exercée  par  les  ingesta  peut  lire  secondairement 
augmentée  par  suite  de  Vexistence  d'une  sténose  de  Voesophage 
(cas  de  GtANELLA,  de  RokitaKSKI);  comme  conséquence  de 
cette  augmentation  on  doit  s'attendre  à  une  dilatation  générale 
du  pharynx  avec  formation  d'un  diverticule  laryngo-pharyngien 
dorsal. 

C'est  ce  qui  doit  se  produire  d'une  façon  générale  dans  le 
cas  oii  t  par  suite  d*une  anomalie  au  voisinage  de  rentrée  de  P oe- 
sophage ou  d'un  rapport  défectueux  entre  la  largeur  du  pharynx 
et   celle  de  feutrée  de  r oesophage  au  détriment  de  cette  dernière  ^ 


s 
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ii  u  prmîmt   une   rèfaiiUm    rèprfh   d^niiments   dans  la  cavité 
pharynx  dont  If  a  parois  sont  d^aiHairs  m>rmah's  (v*  p.  46a)*  Nous 
aurons  encore  à  y  revenir  ultérieurement* 


Ad  J'"».  Nous  devons  enfin  nous  occuper  de  la  possibilité  d'un 

affaiùlissemeni    lodii  d^  la  paroi  comme  causf  de  ia  f&r maison 
d^UH  divertiade, 

A  priori  on  peut  admettre  comme  cause  de  ta  formation  d'un 
diverticule  tout  afifaiblîssement  local  de  la  paroi  (résultant  par 
exemple  d'une  nécrose  de  la  muqueuse  et  de  la  muscularis,  ou 
d'une  dégénérescence  de  cette  dernière).  Dans  ce  cas  l'élasticité 
absolue  de  cette  partie  de  la  paroi  est  fortement  amoindrie  et, 
en  outre,  la  tunique  musculaire  ne  se  contracte  plus.  Si  toute 
la  muscularis  du  pharynx  est  paralysée,  les  aliments  s'arrêtent 
dans  la  cavité  du  pharynx,  ainsi  que  nous  l'apprend  l'expérience 
clinique  ;  c'est  ce  qui  se  produit  parfois  dans  la  paralysie  bulbaire 
chronique.  Lorsque  cela  se  répète,  nous  avons  vu  qu'il  y  a  très 
grande  chance  pour  qu'il  se  forme  un  diverticule»  Selon  que 
cette  nécrose  ou  cette  dégénérescence  intéresse  une  petite  ou 
une  grande  surface  de  la  paroi  du  pharynx,  il  se  formera  un 
sac  affectant  la  forme  d'un  pharyngocèle  ou  un  sac  dont  la^ 
forme  correspondra  à  celle  d'un  diverttcule  s.  s. 

On  n'a  en  réalité  jamais,  pour  autant  que  nous  le  sachions 
observé  avec  certitude  la  formation  d'un  diverticule  du  pharyn 
à  la  suite  d'une  nécrose,  d'une  dégénérescence  ou  d'une  atrophie 
locale,  GOppert  admet  bien  que  le  diverticule  qu'il  a  étudié  se 
serait  formé  à  la  suite  d'une  brûlure  de  la  paroi  du  pharynx 
occasionnée  par  un  morceau  de  viande  chaude  (ce  que  son  malade 
considérait  comme  la  cause  originelle  de  son  affection).  Mais 
nous  parait  fort  improbable  qu*un  morceau  de  viande  ait  pu 
brider  la  paroi  humide  du  pharynx,  alors  qu'il  doit  se  refroidir,  par 
l'action  de  la  salive  et  de  Tair  dans  la  cavité  buccale.  Il  nous 
semble  plus  probable  que  ce  morceau  de  viande  fut  arrêté  dans 
un  sac  préexistant  et  que  l'impression  d'une  forte  élévation  de 
température  que  le  patient  a  ressentie,  fut  occasionnée  par  le 
contact  trop  prolongé  du  morceau  de  viande  avec  la  paroi.  On 
sait,  en  efîtet,  qu'une  différence  de  température,  entre  certaines 
limites,  est  d'autant  plus  vivement  ressentie  qu'elle  dure  plus 
longtemps. 

D'autres  auteurs,  enfin,  cherchent  la  cause  de  la  formation 
d'un  diverticule  dans  un  affaiblissement  local  de  la  paroi,  occa- 
sionné par  paralysie  ou   par  injîaviniation. 

Pour  ce  qui  regarde  la  paralysie,  Kr)NlG  fait  remarquer  com- 
bien elle  a  souvent  été  observée  dans  la  diphtérie,  alors  que 
jamais  on  n'a  constate  qu'elle  y  eut  occasionné  la  formation 
d'un  diverticule.  Dans  un  seul  cas  connu,  un  typhus  abdominal 
précéda  la  formation  d'un  diverticule.  KoNiG  se  borne  à  relater 
ce  fait.  Comme  nous  le  verrons ,  cela  ne  signifie  pas  qu'il  existât 
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probablement  un  rapport  de  causal îtc  entre  ces  affections. 
L'argument  de  KrtNiG  ne  nous  semble  pas  bien  pcremptoirc: 
en  effet,  d'une  part,  d'après  EULENBUKG  *),  il  est  rare  que  les 
constricteurs  du  pharynx  soient  paralysés  „postdiphtherisch",  et 
EiCHHORST ')  ne  parle  même  pas  de  cette  paralysie;  d'un  autre 
côté,  la  durée  de  la  paralysie  est  si  courte  qu'il  n'est  certes  pas 
possible  qu'un  diverticule  se  forme  pendant  ce  temps  (voir  EULEN- 
BURG  L  c.  p,  227).  Comme  nous  l'avons  vu  précédemment,  la  ten- 
sion de  la  paroi  du  pharynx  se  fait  justement  au  début  avec  une 
extrême  lenteur.  C'est  ce  qui  nous  permet  de  nous  expliquer  pour- 
quoi dans  la  paralysie  bulbaire  chronique,  où  la  paralysie  de  la 
musculature  du  pharynx  ne  se  manifeste  que  peu  de  temps 
avant  la  mort,  on  n'a  jamais  observé  de  diverticule,  bien  que, 
d'après  les  considérations  que  nous  avons  fait  valoir  (p,  480), 
dans  cette  maladie,  qui  peut  donner  lieu  à  des  rétentions  répé- 
tées d'aliments  dans  le  pharynx,  dont,  en  outre,  la  paroi  para- 
lysée s'atrophie,  on  doive  estimer  qu'il  y  ait  très  grande  chance 
pour  qu'il  se  forme  un  diverticule. 

Enfin,  que  la  pharyngite  chrofiigue  ne  puisse  être  considérée 
comme  cause  étiologique  de  la  formation  d'un  diverticule,  c'est 
ce  que  Ton  comprend  immédiatement  si  l'on  se  rappelle  que  les 
altérations  pathologiques  dans  cette  affection  n'intéressent  que 
la  muqueuse  et  la  sous-muqucuso.  En  outre,  ce  qui  frappe 
encore,  c'est  que  la  pharyngite  chronique  est  une  maladie  très 
fréquente,  tandisque  le  diverticule  du  pharynx  est  rare. 

Nous  en  arrivons  donc  à  cette  conclusion  :  il  est  possible  qu*il 
se  forme  un  diverticule  a  la  suite  d^uue  paralysie  de  la  muscula- 
ture du  pharynx;  cependant  Fûbservation  relatée  par  KOmO  (diver- 
ticule consécutif  h  un  typhus  abdominal)  et  sur  laquelle  nous  ne 
possédons  pas  de  données  bien  détaillées  ^  est  peut-être  unique  ;  enfin , 
nous  n  avons  aucune  raison  d'admettre  que  la  pharyngite  ch'onique 
constitue  une  cause  étiologique  de  la  formation  d'un  diverticule. 

11  me  semble  que  les  explications  et  hypothèses  que  je  viens 
d'exposer  sont  (abstraction  faite  de  celles  de  GlANELLA ,  de 
RoKiTANSKV  et  peut-être  aussi  de  KUHNE),  les  unes  sans  fon- 
dement, d'autres,  basées  sur  un  rapprochement  de  faits  suscep- 
tibles d'une  explication  meilleure  (par  exemple,  le  cas  de  GtVp- 
PERT)  et  d'autres  encore,  en  contradiction  avec  d'autres  données 
(par  exemple  le  cas  LuDLOW).  Nous  devons  donc  considérer 
comme  n'étant  pas  résolue  actuellement  la  question  de  l'étiologie 
de  ces  formations. 

Comme  nous  avons  dit  dans  notre  Chapitre  II,  §  3,  que  les 
diverticules  qui  s'y  trouvent  décrits  possèdent  tant  de  caractères 
anatomiques   et    cliniques   communs,    on    est    fortement  tenté  de 


i)  Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten.  1878,  1,  226, 

2)  HaDdbueh  der  spec.   !'aih.  und  llierap.   1887,  IV^  673. 
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les    plactir  a  priori    sur   le   même    rang  au  point  de  vue  de  lei 
étiologie    et    de    leur    pathogenèse.    Et   c*est    pourquoi    pIiLsîeur^^ 
auteurs    pensent   qu'iî    est  tout  indiqué  de  les  considérer  comme 
d'origine    congénitale.    Mais    deux    signes   caractéristiques  surtout 
sont    en    oppoîsîtian    avec    cette    manière  de  voir:  d'une  part,  Jt^ 
fait   qu'ils  se  produisent  presque  exclusivemet  chez  Thommc  ctj 
d'autre  part,  le  fait  que  les  difilcultés  de  déglutition  ne  se  m^nh 
restent  qu'à  un  âge  avancé  (voir  p,  4^6). 

Zenker  explique  le  premier  de  ces  deux  faits  par  la  molles 
du  larynx  de  la  femme,  qui  pourratt  de  la  sorte  être  plus  atsè 
ment  repoussé  par  les  aliments  (!),  ce  qui  ferait  que  ïa  paroi 
dorsale  du  pharynx  ne  serait  guère  évaginée*);  il  explique  le 
second  fait  en  disant  qu'il  est  la  conséquence  de  ce  que  le  larynx 
de  rhomme  ^s'ossifie"  entre  i'âge  de  40  et  de  50  ans  :  en  somme 
tout  dépendrait  donc  de  la  persistance  de  la  mollesse  du  larynx 
chez  la  femme  !  ^M 

Supposer  qu'un  fragment  d*aliment  ou  un  corps  étranger  (uft^ 
noyau  de  cerise  dans  le  cas  „trelîltch  beobachtet''  de  LUDLOW) 
s*appuyant  sur  la  paroi  dorsale  du  pharynx  puisse  déprimer  le 
châtou  du  cartilage  cricoide  (dont  Tépaisseur  est  d'environ  5  mm.) 
chez  la  femme,  c'est  outrepasser  les  bornes  d'une  hypothèse 
sérieuse.  Celui  qui  a  tenté  de  comprimer  entre  les  doigts  k 
cartilage  cricoide  d'un  enfant  même,  n'hésitera  pas  à  nous  donner 
raison  a  priori. 

En  outre,  Zënker  admet  que  ses  ^pharyngocèles"  se  forment 
aussi  dans  le  triangle  de  Laimer,  c'est-à-dire  en  tout  cas  caudale- 
ment  au  cartilage  cricoide! 

Etiliii^  nous  avons  vu  que  les  difficultés  de  déglutition  ne  se 
manifestent  que  lorsque  le  sac  a  atteint  un  certain  volume,  ce  qui 
exige  un  certain  temps,  et  que,  de  plus,  l'accroissement  du 
diverticule  est  minime  au  début:  comment  donc  ces  difficultés 
peuvent-elles  se  produire  en  même  temps  que  le  diverticule  com- 
mence à  se  former  ? 

Jusqu'ici  nous  n'avons  établi  que  quelques  conditions  générales, 
dans  lesquelles  un  diverticule  peut  se  former.  Pour  déterminer  dans 
quelle  mesure  ces  circonstances  ont  intervenu  pour  provoquer  la  for- 
mation et  le  développement  des  divers  diverticules  que  nous  avons 
décrits,  il  faudrait  que  nos  connaissances  fussent  plus  complètes. 
Et  elles  ne  le  seront  que  lorsque  nous  posséderons,  en  tout  premier 
lieu  ,  une  description  anatomique  minutieuse  de  ces  cas  eux-mêmes. 


Revenons  maintenant  au  diverticule  que  j'ai  étudié  et  recher- 
chons si  les  données  que  j'ai  rassemblées  peuvent  nous  fournir 
des    indications    qui    nous    permettent    d'établir    l'étiologie    et    la 


ij    „\'icllcichl    aucli    die   ficic   liiilstraclii  dcr    Kraucii    i^cgciuiber  der  bci    Miinnern 
Ijoundcr.^   fiiihcr  schr  hun>clicudcn   l  n^ittc  cnger,  fest  angcvogencr  Halsbcklcidung'", 
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pathogcnèsi;  de  ce  cas.  Chaque  fois  que  cela  nous  paraîtra  néces- 
saire ou  indiqué,  nous  ferons  usage  des  conclusions  auxquelles 
nous  sommes  arrivé  plus  haut. 

Mes  recherches  ont-elfes  fourni  des  données  qui  expliquent  on  du 
moins  rendent  explicable  la  genèse  de  notre  diverticule  du  pharynx  ^ 

Résumons  encore  ces  données  et  indiquons  en  la  valeur. 

L*anamnèse  et  robservation  clinique  n'ont  rien  fourni  qui  pût 
nous  éclairer.  Comme  dans  !a  grande  majorité  des  cas,  la  cause 
n'a  pu  même  être  indiquée  hypothétiquement. 

Quelles  altérations  anatomiques  avons- nous  constatées  ? 

Nous  ne  parlerons  pas  de  ces  altérations  qui  nous  ont  amené 
à  conclure  que  le  sac  constitue  un  diverticule  s.  s.,  dont  la  tuni- 
que musculaire  se  trouve  à  un  stade  avancé  d*atrophie  par  tension. 

Mais  nous  avons  trouvé  en  outre: 

i**)  une  légère  sténose  de  l'entrée  de  l'oesophage; 

2^)  une  forte  dilatation  du  pharynx; 

3^)  une  forte  inclinaison  symétrique,  dans  la  direction  dorsale, 
du  cartilage  cricoide  ; 

4")  un  déplacement,  dans  la  direction  ventrale,  des  cartilages 
aryténoides. 

Ad  /*'w.  Nous  avons  montré  (p.  480)  qu'une  sténose  de  ren- 
trée de  rocsophagc  peut  déterminer  la  formation  d*un  diverticule 
laryngo-pharyngien  dorsal ,  lorsqu'elle  donne  lieu  à  des  stases 
répétées  d^aliments  dans  le  pharynx.  Nous  avons  dit,  il  est  vrai, 
que  dans  notre  cas,  l'entrée  de  l'oesophage  était  un  peu  rétrécic  ; 
mais  ce  n'est  certainement  pas  la  cause  de  la  formation  du  diver- 
ticule. On  ne  peut,  en  efiet ,  admettre  que  la  sténose  fut  con- 
génitale, attendu  que  les  difiicultcs  de  déglutition  n'ont  apparu 
que  vers  l'âge  de  40  ans.  Que  Ton  compare  ce  fait  avec  les  phé- 
nomènes observés  dans  le  cas  de  GlANELLA. 

Il  n'y  a,  en  outre,  aucun  indice  qui  nous  permette  d'admettre 
qu'une  sténose  se  serait  formée  plus  tard  à  la  suite  d'une  cicatri- 
sation. Le  rebord,  en  effet,  est  recouvert  d'une  muqueuse  lisse  et 
mobile.  La  seule  altération  que  nous  ayons  constatée ,  c'est  que  la 
paroi  de  l'oesophage  était  un  peu  épaissie  juste  au  niveau  du  rebord, 
de  sorte  que  cette  partie  de  la  paroi  est  forte,  tandis  que  la  por- 
tion caudale  de  la  paroi  de  l'oesophage  est  normale  et  ne  montre 
pas  de  traces  de  rétrécissement.  Nous  croyons  pouvoir  expliquer 
de  la  manière  suivante  cet  épaississement ,  qui  sans  aucun  doute 
constitue  la  cause  de  la  sténose:  lorsque  le  sac  a  atteint  un  cer- 
tain volume,  il  comprime  la  paroi  de  l'oesophage  et  entrave  la 
circulation  et  surtout  la  circulation  veineuse,  dans  sa  partie  supé- 
rieure. Il  en  résulte  la  formation  d'une  hyperplasie  du  tissu  con- 
jonctif,  qui  nous  rappelle  les  états  éléphantiasiques. 

Peut-être  la  sténose  que  nous  trouvons  signalée  notamment 
par  Marx-Kùnig,  Braun,  Worthington  et  Nissen,  sVst-ellc 
produite  de  la  même  manière,  étant  donné  que  ces  diverticules 
offrent,  à  d'autres  points  de  vue,  tant  d'analogie  avec  le  notre. 
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vît/  2**^*.  La  dilatation  du  pharynx  a-t-elle  pu  être  primaire? 

A  priori  cVst  très  possible  (v,  p.  487),  mais  pourquoi  se  serait- 
elle  formce  ?  La  congénitalité  de  cette  dilatation  n'est  pas  pro- 
bable ici  et  la  paroi  du  pharynx ,  en  dehors  du  sac ,  était  com- 
plètement normale.  Cependant  on  ne  peut  nier  la  possibilité  de 
la  formation  d'un  élargissement  primaire  du  pharynx,  à  Tépoque 
de  La  puberté,  par  exemple,  (voir  à  ce  sujet  p.  498).  Maïs  on 
doit  se  rappeler  que,  comme  nous  Tavons  dcniontré  plus  haut 
(P*  435)^  ^^  fl^'^  s'attendre  à  une  dilatation  «secondaire»  plus  ou 
moins  considérable,  du  pharynx,  à  la  suite  de  Texistence  d'un 
diverticule. 

Ad  jft'fK   Quelle  relation   peut-on  supposer  exister  entre  l'inclii 
naison    anormale    du    cartilage   cricoide,    que  nous  avons  dccril 
dans    notre   Chapitre  II  §  3 ,  et  la  formation  d*un  diverticule  di 
pharynx  ? 

A  priori  nous  devons  admettre  trois  possibilités  :  ou  bien  c'est  le 
diverticule  qui  a  déterminé  le  changement  de  position  du  cartilage^ 
cncoide;    ou  bien,  fa  formation  du  diverticule  peut  être  la  con^H 
séquence    de    la    position    anormale    de  ce  cartilage;  ou  bien  c^^ 
deux    malformations  se  sont  produites  indépendamment  Tune  de 
l'autre. 

La  première  possibilité  ne  saurait  se  produire  qu'après  que  le 
diverticule  a  atteint  un  certain  volume.  Avant  ce  moment,  il 
nous  semble  qu'il  est  impossible  que  le  diverticule  exerce  ime 
semblable  influence  sur  la  position  du  cartilage  cricoide. 

Si  nous  supposons  que  le  diverticule  ait  un  certain  volume  et 
qu'il  reste  rempli  la  plupart  du  temps,  alors  on  peut  se  demander 
si  le  sac  replet  a  fait  basculer  le  cartilage  cricoide  en  refoulant 
l'oesophage  et  la  trachée ,  ou  bien  si  ses  parois  ont  provoqué 
par  tension  ce  mouvement  de  bascule. 

Si  une  semblable  pression  s'était  exercée  sur  la  trachée ,  et ,  par 
suite,  aurait  fait  basculer  le  cartilage  cricoide  d'avant  en  arrière 
autour  d'un  axe  fronto-horizontai ,  comme  nous  l'avons  décrit, 
alors  nous  devrions ,  en  premier  lieu ,  observer  sur  la  trachée 
môme  des  symptômes  de  pressi(ni  ou  de  déplacement.  Or,  son 
trajet  rcctiligne  et  la  forme  absolument  normale  de  ses  anneaux 
nous  donnent  la  certitude  que  cet  organe  n'a  été  soumis  à  au- 
cune pression  importante,  attendu  que  nous  savons  par  expé- 
rience que  les  tumeurs  du  cou,  et  surtout  les  goitres,  occasion- 
nent facilement  un  déplacement  latéral  et  une  déformation  de  la 
trachée. 

Une  traction  exercée  par  la  paroi  du  sac  a-t-elle  pu  occasionner 
le  changement  de  position   du   cartilage  cricoide  ? 

Ce  n'est  que  par  l'insertion  du  muscle  crico-pharyngien  que 
peut  s'exercer  l'influence  de  la  paroi  du  sac  sur  ce  change- 
ment de  position  du  cartilage  cricoide.  Une  modification  de  la 
direction  des  fibres  de  ce  muscle  occasionnée  par  le  diverticule 
pourrait-elle   expliquer   la   diminution   de   l'angle  a? 
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Pour  répondre  à  cette  question,  il  est  nécessaire  que  nous  nous 
rendions  compte  de  rinfluence  qu'exerce  le  mouvement  de  dé- 
glutition sur  la  position  du  cartilage  cricoide  dans  les  conditions 
normales.  Pour  autant  que  je  le  sache ,  nous  ne  possédons ,  sur 
ce  point»  en  fait  de  données  expérimentales  ou  autres,  que 
celles  qu'a  fournies  Rethl  Selon  lui,  pendant  le  mouvement  de 
déglutition,  les  muscles  crico-thyroîdiens  se  contractent  et  les 
sommets  des  cartilages  aryténoides  s'inclinent  ventralemcnt.  Il  en 
devrait  donc  résulter,  lors  d'un  mouvement  de  déglutition  une 
diminution  de  l'angle  &  ,  que  nous  avons  mesuré.  Mais  nous  ne  con- 
naissons rien  sur  l'action  du  muscle  crico-pharyngien.  Nous  ne 
pouvons  donc  en   parler  que  théoriquement. 

Le  m,  crico-pharyngien  naît,  comme  un  le  sait,  des  faces 
latérales  du  cartilage  cricoide,  par  des  faisceaux  dont  les  uns 
sont  vcntro-caudaux  et  les  autres  dorso-crâniaux  par  rapport  à 
la  surface  articulaire  destinée  à  Tarticulation  avec  la  corne  infé- 
Heure  du  cartilage  thyroide.  Nous  pouvons  donc  répartir,  d'après 
leur  origine,  en  deux  groupes  les  fibres  du  constricteur  qui  se 
dirigent  radiairement  :  un  groupe  dorso-crânial  et  un  groupe 
ventro-caudal.  Ce  dernier,  d*après  la  description  et  les  figures 
de  Henle  et  autres,  est  le  plus  important.  Le  premier  groupe, 
en  se  contractant,  tendra  à  déplacer  le  cartilage  cricoide  dans 
le  sens  dorso-crânial.  Les  fibres  ne  peuvent  faire  accomplir  une 
rotation  de  ce  cartilage  autour  de  Taxe  frontal  des  articulations 
(dans  les  articulations  crico-thyroidiennes),  puisque  leur  point 
d'appui  (c'est-à-dire  leur  point  d'insertion)  et  leur  point  de 
rotation  sont  situés  à  peu  près  dans  la  même  direction  que  la 
force  elle  même. 

Le  groupe  ventro-caudal  se  compose  de  fibres  qui  tendent  à 
produire  un  déplacement  du  cartilage  cricoide  dans  le  sens  dorso- 
caudaL  Or,  comme  le  point  d'appui  de  cette  force  de  contraction 
est  situé  ventralemcnt  et  un  peu  caudalement  par  rapport  à 
Tarticulation  crico-thyroidienne,  une  contraction  de  ces  fibres 
musculaires  fera  tourner  le  cartilage  cricoide  autour  de  Taxe 
frontal  des  articulations,  de  telle  sorte  que  la  partie  cràniale  de 
ce  cartilage  se  déplace  dans  le  sens  ventral  et  sa  partie  caudale, 
dans  le  sens  dorsal.  Plus  les  fibres  musculaires  se  dirigent  cau- 
dalement à  partir  de  leur  point  d'origine  au  cartilage  cricoide , 
plus  grande  devient  la  différence  entre  la  direction  de  leur  force 
et  Taxe  articulaire,  en  d'autres  termes,  plus  grand  devient  le 
moment  de  leur  force. 

De  ce  que  nous  venons  de  dire  il  s'ensuit  que  si  le  muscle 
crico-pltaryngien ,  en  se  contractant,  modifie  la  position  du  car- 
tilage cricoide ,  ce  changement  doit  consister  en  un  agrandisse- 
ment de  l'angle  a.  Il  nous  est  indifférent  de  savoir  dans  quelle 
mesure,  dans  les  conditions  normales,  cette  action  fait  équilibre 
à  celle  du  muscle  cricro-thyroidicn ,  attendu  que  ce  muscle  n'a 
rien  à  faire  avec  notre  divertîcule. 


Si   donc   !t*   muscle    crico-pharyngien   partîcii>€  à  ta  formation 
du  divcrticuJe,  alors  les  fibrt^s  du  groupe  ventro-caudal  sont  sui^' 
tout     tirées     plus     caudalement.    Or,    comme    nous    Favons    vu, 
cette    plus    grande    obliquité   de  ces  fibres  accroît  k   moment  de 
leur    force,    et,    par   conséquent    alors    la    contraction   du  miLscle 
crico* pharyngien    agrandira    l'angle    jt   plus   que    ne    le    ferait   1 
muscle  normal.    Comme  la  paroi  du  dîverticule  n'est  en  rappoi 
avec   le   cartilage   cricoide   que   par  l'intermédiaire  du  m.  cric» 
pharyngien,   il   en    résulte   que   le   poids    du   sac  replet  m:  pei 
exercer  d'autre  action  que  la  contraction  de  ce  muscle ,  de  sorte i 
que,    indcpcndamiment    de    la   question    de    savoir    si   la  tunique 
musculaire  du  divcrticule  se  contracte  encore  ou  ne  le  fait  plus^ 
nous  pouvon.^  dire:  la  position  pathoUgique  du  cartilage  erumde 
tte  petit  être  la  conséquence  st'àmdaîre  de  P action  exercée  par  m 
dwertkiik  en  voie  de  formatimi  ou  déjà  formé.  Au  contraire^  la 
seule   Inflîtenfe  que  ce  dernier  pour r mi  exercer  sur  la  ptnin^n  du 
cartilage  crtande  ne  pourrait  consister  </ifà  agrandir  r angle  m 

Comment  alors  peut-on  expliquer  cet  état  pathologique  \ 

Déjà  à  un  examen  superficiel  le  cartilage  cricoide  me  pa 
extraordinaircmeiit  grand.  Pour  m'en  assurer*  je  le  disséquât  avec 
soi  a  par  sa  face  ventrale  et  je  constatai  que  le  muscle  crico- 
pharyngien  naissait  normalement.  Quant  à  la  forme  du  cartilage, 
la  seule  particularité  remarquable .  qu'elle  offrît  consistait  en  la 
hauteur  exceptionnelle  de  son  chaton. 

Je  pris  quelques  mensurations  et  dcterminai  leurs  rapports 
proportionnels ,  ces  rapports  seuls  nous  permettant  de  nous  rendre 
compte  objectivement  de  la  forme  réelle  du  cartilage.  Si  nous 
les  comparons  aux  dimensions  moyennes  du  larynx  de  Thomme 
adulte  fournis  par  Vierordt  [Vil)  (qui  malheureusement  n'in- 
dique pas  toutes  les  dimensions  que  j'eusse  désirées),  ainsi  qu'aux 
dimensions  du  plus  fort  larynx  (larynx  de  contrôle),  que  j'aie 
pu  me  procurer,  d'un  homme  dont  la  taille  (1^82)  se  rapprochait 
le  plus  de  celle  de  notre  patient  (i»s85),  nous  obtenons  le  tableau 
suivant,  dans  lequel  toutes  les  dimensions  sont  indiquées  en 
millimètres  : 


Jà 


Dimensions 
moyennes. 

27  mm. 
15     r 


Larynx  à  divert.      Larynx  de  contrôle. 


Cart.  thyr.,  haut,  maxim. 
Corne  super.,  longueur  . 
Distance  entre  les  cornes 

supérieures    ....     —     „ 
Cart.  cric.  :  haut,  (dans  le 

plan    sagittal)       /?,       21 
^  „   larg.  du  chaton      b^  ^-    ? 

„  „   diamètre 

sagittal     .fj^^iS  (en  ded.).y.^: 

„  épaiss.  du  chaton  ^/j  =^  5 


33  n^n^i- 
18    , 


42 


24(cnded.).y3 
34  (en  deh.) 
d^^j.S 


31  mm. 
17    . 


35 


25 
26 


-20.5(ended.) 
28  (en  deh.) 
=  575 
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Si  Ton  compare  ces  mesures,  on  constate  que  le  larynx  de 
contrôle  possède  de  plus  grandes  dimensions  que  celîes  indiquées 
par  ViERORDT,  et  qu'en  outre  les  diniensîons  du  larynx  a  diver- 
ticule  l'emportent  de  beaucoup  sur  celles  du  larynx  de  ViERoRDï. 
Afin  d*arriver  à  juger  des  diftérences  de  formes  que  présente  le 
cartilage  cricoidc ,  nous  déterminerons  les  rapports  proportionnels 
des  diverses  dimensions  du  cartilage  cricoide  dans  le  même 
larynx.  Pour  la  clarté  de  notre  tableau  ^  nous  les  indiquerons 
sous  la  forme  de  fractions  que  nous  réduisons  au  même  dénomi- 
nateur. 


^  ^^    ? 


21 


5-52 


21 

18^ 


=  ? 


Aj  ^  32  ^ 

à^        29 

^1        7-5  5 

5. 83        //j  _  32  _  ^'^7 


21. 


33 


^^^    ? 


18 


jj  24 
_^  ^  29 
d^       75 

^  =  ££ 
s^        24 


9*33 


.04 


3^ 
26 

5.75 

20.5 
26 

575 
26 

20.5 


4.81 


21,74 


6.10 


22.61 


6.34 


1,39 


7.5  _  1.56 


575  _  1.40 


24 


s 


20,5 


5 


Si  nous  comparons  ces  rapports  entre  eux,  nous  pouvons  déjà 
déduire  de  leurs  différences  absolues: 

I**)  que  le  larynx  de  contrôle  qui,  d'après  ses  dimensions 
absolues,  est  beaucoup  plus  grand  qu'un  larynx  moyen  d'homme 
adulte,  n'offre  pas  cependant  de  modifications  importantes  dans 
sa  forme; 

2*^)  que  le  cartilage  cricoide  du  larynx  à  diverticule  possède 
un  chaton ,  dont  la  hauteur  et  Yépaisseur  sont  plus  développées 
que  d*habitude  par  rapport  aux  autres  dimensions  du  cartilage, 
tandis  que  leur  rapport  proportionnel  est  à  peine  différent  du 
rapport  normal.  Le  rapport  proportionnel  entre  la  largeur  du 
chaton  et  le  diamètre  sagittal  se  rapproche  plus  encore  de  leur 
rapport  normal. 

Ces  conclusions  apparaissent  encore  plus  clairement  si  nous 
plaçons  en  regard  les  différences  relatives  entre  les  rapports 
analogues  déterminés  à  l'aide  des  mensurations  de  ViERORDT , 
et  celles  du  larynx  de  contrôle,  puis  entre  ces  dernières  et 
celles  de  notre  larynx  à  diverticule.  Nous  obtenons  alors  des 
fractions  composées  que  nous  réduisons  en  fractions  simples  en 
multipliant  le  numérateur  et  le  dénominateur  par  5.  Afin  de 
rendre    notre    intention    plus    claire ,    nous    nous    servirons    d'un 
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exemple.    Ainsi    le   différence:  -  -  —  -^ 


074 
5 


c'est-à-dire    la 


074 

5 
21 

h. 

^_ 


partie   ùq  -J-^  ou  plus  simplement  de  -^^  partie  de 


21 


Différence  absolue: 
d. 


donc       différence  relative  : 


21.74        21    _  a74 

0.74  _      I 

S            5             5 

"      21         28.38 

6.10        5.83       0.27 

0.27  _      I 

5             S    ~     5       ^ 

"     5.83  ~  21.59 

1.40         1.39        O.OI 

■    O.OI    _        I 

ou 


ou 


ou 


3.52  % 
4.63  •*/,. 


0.72  ^, 


^3^1  5  5  5  1-39  Ï39 

Si  ces  deux  larynx  avaient  absolument  la  même  forme,  la 
différence  absolue  aussi  bien  que  la  différence  relative  de  ces 
rapports  serait  égale  à  o.  Cependant  les  différences  sont  peu 
considérables;  la  plus  grande  d'entre  elles  nous  montre  que,  dans 
le  rapport  entre  la  hauteur  du  chaton  et  le  diamètre  sagittal 
dans  le  larynx  de  contrôle  d'une  part  et  dans  le  larynx  moyen 
de  ViERORDT  d'autre  part,  la  première  de  ces  grandeurs  est  plus 

grande  de  ,    c'est-à-dire   de   4.63  ®/q   que  la  seconde.    Cette 

différence  pourrait  être  due  à  des  erreurs  commises  dans  les 
mensurations  (et  peut  être  même  à  l'emploi  d'une  autre  méthode 
de  mensuration).  En  tous  les  cas,  en  admettant  même  que  les 
mensurations  de  tous  les  larynx  fussent  irréprochables,  on  ne 
saurait  tirer  aucune  conclusion  de  différences  semblables.  Ce 
n'est  que  dans  le  cas  où  l'on  constaterait  souvent,  dans  le  rap- 
port proportionnel  entre  deux  dimensions,  de  grandes  différen- 
ces, tandis  que  dans  les  rapports  proportionnels  entre  les  autres 
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Différence  absolue:  donc         différence  relative: 

Aj ^  _  6.67  6.10   _  0.57  o,S7   _       I 


h 


5 
22,61 


5 


5 


^5        d^ 

h__h_  _   6.34         6.04 


'9-33  _  328 


5 
1,56 


5 

1.40 
5 


s 
0.30 

5 
0.16 

s 


6.10 

3»28 

19,33 

0.3Q 
6.04 

0.16 


10.70 

■^ 

I 
20.12 

I 


o^   9-35  7o 


ou  16.98  ^/(^ 
ou  4.97  0/^, 
ou  II. 37 «/u 


Si  nous  comparons  ces  rapports  différentiels,  dont  quelques 
uns  doivent  être  considérés  comme  impartants,  il  s'ensuit: 

1°)  que  la  hauteur  et  V épaisseur  du  chaton  du  cartilage  cri- 
coide  sont  plus  grandes  dans  le  larynx  à  diverticule  que  dans  le 
larynx  normal  et  que  ces  deux  dimensions  du  chaton  ont  aug- 
menté dans  le  même  rapport;  qu'il  en  est  de  même  du  diamètre 
sagittal  et  de  la  largeur  du  chaton  ^  bien  que  la  première  de  ces 
deux  dernières  dimensions  ait  augmenté  un  peu  plus  que  la 
seconde  (Ici  nous  avons  procédé  de  la  même  manière  pour  calculer 
ces  deux  dimensions,  de  sorte  que  la  différence  constatée  sl  peut 
cire  quelque  valeur; 

2^)  que  le  rapport  entre  Taccroissement  de  la  hauteur  et  de 
V épaisseur  du  chaton  est  plus  grand  que  celui  du  diamètre  sagittal. 

Nous  pouvons  encore  contrôler  ces  conclusions  d*une  autre 
manière.  Si  les  iarynx  ont  la  même  forme,  les  rapports  propor- 
tionnels entre  les  mêmes  dimensions  dans  les  différents  larynx 
doivent  être  les  mêmes.  De  petits  écarts  n*ont  que  peu  ou  point 
d'importance  pour  nous,  mais  des  différences  plus  considérables 
peuvent  être  importantes. 


21  _  4.20 
25     S 

A,  32  6.40 

ht         25  ^  S 

_  S  _4-35 
575     5 

h  29  5-58 
*,    26     s 

18  _  4.39 
20.5     5 

rf,  _  7-5  _  6.52 

di        S-7S          S 

•ï»  _  24  _  5-85 
s,        20.5     s 

La  plus  grande  différence  est  donc: 


//j    0.19 


,  c'est-à-dire  3.78  "/^ 


^a  K  S 

Si  nous  déterminons  maintenant  les  différences  en  ^/^  entre 
les  rapports  des  mêmes  dimensions  pour  le  larynx  à  diverticule 
et  le  larynx  de  contrôle,  nous  obtenons  les  résultats  suivants: 

32 


49^ 


Différence  absolue 


donc    diflerencc  relative: 


^  _ 


640        5.58  _  0.82 


A,  __  6,52        640  _^  0,12 

T^~~  ~  T  ~~ 

s^  _  640  _  sM$  _  055 

h  ^     S  S    "     S 

èj        6.52        5.58       0.94 


ou    14-79  "/l 


ou 


877. 


"^3  5  5  S  S'SS 

h  __  S-^S        S;S8  __  0.27  0*27 


0.82 

O.I2 

640 

-Jl  ou     9407, 
?:?|ou  16.847, 


rf. 


5  S  5 

_  6.52        5.85  _  0.67 


S 


5 


5 


5.S8 
0.67 
5:85 


QU 


i^H\ 


ou   ii4S''/i 


Ces  différences  exprimées  en  ''/u  sont  bien  analogues  à  celles 
que  nous  avons  obtenues  plus  haut,  d'une  autre  manière*  Etant 
donne  que  la  seconde  décimale  n*a  pas  été  calculée  exactement 
ni  dans  Tun  ni  dans  Tautre  cas,  mais  que,  selon  la  coutume, 
elle  a  été  augmentée  d*une  unité  lorsque  la  troisième  décimale 
était  égale  à  5  ou  plus  grande  que  5,  les  différences  que  Ton 
constate  dans  les  derniers  chiffres  s'expliquent  aisément- 

Nous  ajouterons  seulement  aux  conclusions  que  nous  avons 
formulées  précédemment  que  sî  nous  plaçons  sur  une  table  notre 
cartilage  cricoide,  provenant  du  larynx  à  diverticulc,  à  côté  de 
celui  du  larynx  de  contrôle,  les  deux  chatons  sont  situés  dans 
un  même  plan  à  peu  prés  vertical.  En  d'autres  termes  la  peu* 
fesse  de  r angle  3l  tw  peut  s\\\pUqiicr  direcWmenê  par  la  forme 
anormale  du  cartilage  cricoide. 

L'inclinaison  anormale  du  cartilage  cricoide  peut-elle,  d'après 
les  données  indiquées  plus  haut,  être  considérée  comme  secondaire, 
comme  résultant  du  changement  de  position? 

Je  n'en  doute   nullement. 

Lors  de  la  puberté ,  il  s'accomplit  dans  le  larynx  de  l'homme 
des  processus  de  développement ,  dont  nous  ne  connaissons  que 
le  résultat:  l'agrandissement  du  larynx,  peut-être  surtout  dans 
son  diamètre  sagittal.  Si  cet  agrandissement  général  s'effectue 
dans  les  conditions  habituelles  et  s'il  ne  se  produit  pas  de  rape- 
tissement relatif  des  parties  avoisinantes  ou  d'autre  perturbation, 
alors  il  se  constitue   un   larynx  normal. 

Mais  si  l'un  des  cartilages  prend  un  développement  extraordi- 
naire dans  une  dimension  déterminée,  il  a  besoin  de  plus  d'espace 
dans  cette  dimension.  Notre  cartilage  cricoide  s'est  trouvé  dans  ce 
cas,  attendu  que  la  hauteur  et  l'épaisseur  de  son  chaton  ont  pris 
des  dimensions  anormalement  grandes  comparativement  aux  autres 
(lîmciisiiHi^  tiu  cartilaiie-   qui  ceî>endant  s'élevèrent  aussi  au  dessus 
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de  ïa  normale.  Or,  si  le  chaton  ne  trouve  pas  d'espace  pour  se 
développer  dans  le  sens  vertical,  il  parvient  h  se  développer  en 
s'inclinant. 

Pourquoi  le  cartilage  bascule-t-il  en  arrière,  autour  d*un  axe 
frontal,  au  lieu  de  le  faire  en  sens  inverse?  D'abord,  parce  que, 
si  l'on  s'en  réfère  aux  coupes  sagittales  données  par  LusCHRA 
et  autres,  même  normalement  le  chaton  du  cartilage  cricoide 
n'est  pas  verticalement  place,  mais  il  présente  une  très  légère 
inclinaison  telle  que  la  position  prise  par  notre  cartilage  n'est 
qu'une  forte  exagération  de  cette  position  normale.  En  outre, 
un  déplacement  en  sens  inverse  ne  pourrait  pas  facilement  s'ef- 
fectuer sans  que  le  cartilage  thyroide  subît  le  même  mouvement. 
En  effet,  le  ligament  crico-thyroidicn  et  les  muscles  crico-thy- 
roidiens  s'opposent  à  ce  que  leurs  points  d'origine  et  d'insertion 
s'éloignent  les  uns  des  autres  par  écartement  des  deux  cartilages 
du  côté  ventral  de  I*axe  articulaire.  De  plus  le  ligament  thyro- 
hyoïdien,  les  muscles  thyro-hyoidiens  et  thyro-pharyngiens  em- 
pêchent le  cartilage  thyroide  d'être  entrainé. 

Par  contre,  le  déplacement  dorsal  du  cartilage  cricoide  seul  n'é- 
prouve de  résistance  que  de  la  part  des  ligaments  articulaires  des 
cartilages  aryténoides  et  des  muscles  crico-aryténoidiens  (en  suppo- 
sant que  ces  cartilages  restent  maintenus  en  place  par  les  liga- 
ments thyro-aryténoidiens  et  par  les  muscles  thyro-aryténoidiens). 
Or,  comme  le  bras  de  levier  des  muscles  et  ligaments  situés 
ventralement  à  l'axe  articulaire  est  plus  long  que  celui  des  liga- 
ments et  muscles  situés  dorsalement,  que  nous  venons  de  citer, 
il  en  résulte  qu'un  déplacement  dans  le  sens  ventral,  autour 
d*un  axe  frontal,  rencontrera  plus  de  résistance  que  le  déplace- 
ment dorsal,  que  nous  avons  observé.  En  conséquence,  c'est  ce 
dernier  qui  s'effectuera. 

Nous  avons  observé  avec  certitude  que  les  cartilages  aryté- 
noides avaient  conservé  leur  position  normale  par  rapport  au 
plan  horizontal  et  que,  par  conséquent,  seule  la  position  du 
chaton  du  cartilage  cricoide  s'était  modifiée.  Aussi  le  déplace- 
ment dans  le  sens  ventral  des  cartilages  aryténoides  n'est  qu'ap- 
parent et  dû,  en  réalité,  à  ce  que  le  bord  supérieur  du  cartilage 
cricoide  a  fait  un  mouvement  de  bascule  en  arrière. 

Nous  n'avons  pu  déterminer  si  la  distance  réciproque  entre 
les  anneaux  de  la  trachée  a  diminué  dorsalement  à  la  suite  du 
déplacement  du  cartilage  cricoide ,  non  seulement  parce  que  nous 
ignorons  quelle  est  habituellement  la  distance  qui  sépare  ces 
anneaux,  mais  aussi  parce  que  ta  diminution  de  cette  distance, 
répartie  sur  plusieurs  anneaux,  ne  saurait  se  reconnaître  avec 
certitude. 

Nous  avons  donc  démontré  que  la  position  pathologique  prise 
par  le  cartilage  cricoide  n'est  certainement  pas  la  conséquence 
de  la  formation  du  diverticule.  Nous  avons  ensuite  montré 
que  toutes  les  dimensions  de  ce  cartilage  sont  extraordinairement 
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grandes,  tout  comme  celles  du  cartilage  thyroïde,  mais  que  ce 
sont  surtout  la  hauteur  et  Tépaisseur  du  chaton  du  cartilage 
cncoide  qui  se  sont  le  plus  développées  et  que  c'est  l'exagératioiî 
de  sa  hauteur  qui  a  été  la  cause  du  changement  de  position  di 
ce  cartilage. 

Une  autre  question  se  présente  maintenant:  la  position  pat. 
hgifue  du   cartilage  cricoide  peut -elle  expliquer  la  fortnaiion 
diver  t truie  la  ryngû-p  h  a  ry  ngieti  dorsal  t 

Ainsi  que  l'indique  la  partie  ombrée  de  la  Planche  XVIII, 
lentr<:;e  de  l'oesophage,  à  la  suite  du  déplacement  du  cartilage 
cricoide,  se  trouve  située  beaucoup  plus  ventralement  que  le 
bord  supérieur  du  chaton  du  cartilage  cncoide,  qui  forme  une 
espèce  d'auvent,  sous  lequel  elle  se  trouve  située. 

Tandis  que,  dans  les  conditions  normales,  le  bol  alimentaire 
est  projeté  immédiatement  sur  Tentréc  de  Toesophage  et  con- 
tinue à  y  progresser»  sans  difficulté,  par  son  propre  poids, 
grâce  à  Ténergie  cinétique  qu'il  possède  et  à  la  contraction  du 
ra*  crico-pharyngien ,  chez  notre  patient,  îl  tombait  chaque  fois 
sur  îa  partie  inférieure  de  la  paroi  dorsale  du  pharynx,  dont 
la  contraction  devait  le  faire  passer  ventralemcnt  dans  l'entrée 
de  l'oesophage.  Si  Ton  admet  même  que  le  pharynx  se  vidait 
complèfanenî  chaque  fois  que  le  patient  mangeait  lentement, 
il  n'en  était  pas  de  même  quand  il  mangeait  hâtivement: 
alors,  en  effet  (v.  p.  434)  la  contraction  péristaltique  des  con 
stricteurs  du  pharynx  n'a  lieu  qu'au  dernier  terme  de  la  séri 
des  mouvements  de  déglutition.  Il  s'effectuait  donc  aJors  un  arrêt 
temporaire  des  aliments,  qui  dilataient  la  paroi  du  pharynx, 
surtout  son  extrémité  caudale.  Or,  nous  avons  vu  (p.  4S8)  qu€ 
lorsque  cela  se  répète ,  il  y  a  chance  de  formation  d'un  diver- 
ticulc  avec  dilatation  générale  du  pharynx. 

La  distance  anormale  entre  les  cornes  supérieures  du  cartilage 
thyroidc  est  en  rapport  avec  l'élargissement  du  pharynx.  Nous 
ne  pouvons  décider  si  l'accroissement  de  cette  distance  est  la 
conséquence  de  la  dilatation  du  pharynx,  ou  bien  si  le  pharynx 
était  déjà  anormalement  large,  avant  que  le  diverticule  se  formât. 
S'il  en  était  ainsi,  alors  cette  dilatation  n'a  que  favorisé  la  réten- 
tion des  aliments  dont  nous  avons  parle  plus  haut. 

Si  nous  admettons  que  l'hypothèse  que  nous  venons  de  for- 
muler concernant  la  pathogenèse  de  notre  diverticule  est  réelle, 
alors  la  marche  de  la  maladie  s'explique  aisément  par  l'apparition 
de  la  cause  déterminante  à  l'époque  de  la  puberté,  c'est-à-dire  vers 
Vi\gG  de  18  ans:  le  diverticule  s'est  développé  peu  à  peu  après  cette 
époque  et  il  est  resté  latent  jusqu'à  ce  qu'il  ait  acquis  un  certain 
volume  et  provoqué  par  là  les  difficultés  de  déglutition  que  l'on  à 
constatées,  c'est-à-dire  environ  20  ans  avant  la  mort,  soit  vers 
l'âge  de  40  ans.  A  partir  de  ce  moment,  le  mal  alla  en  s'aggra- 
vant  jusqu'à  la  mort. 

La  possibilité  que  la    difformité  et,  partant,  la  position  patho- 
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logique  du  cartilage  cricoide  ne  sont  que  des  modifications  acci- 
d^nteiies  y  qui  n'ont  q\x\iidê  à  la  formation  du  diverticule,  ne  peut 
être  exclue  avec  certitude  parce  que  rinfluencc  exercée  par  la 
stase  des  aliments  est  une  grandeur,  dont  la  valeur  ne  peut  être 
calculée  même  approximativement,  et  que  la  force  élastique 
absolue  de  la  paroi  du  pharynx  nous  est  inconnue.  Mais  une  fois 
admis  qu*on  peut  déduire  un  rapport  étiologique  probable  entre 
les  altérations  des  cartilages  du  larynx  et  la  formation  du  diver- 
ticule, comme  nous  croyons  Favoir  établi,  une  telle  coincidence 
serait  bien  fortuite. 

Si  d'autres  observations  d'affections  semblables  viennent  corro- 
borer notre  hypothèse,  elles  la  rendront  très  probable,  si  non 
certaine.  Il  serait  intéressant  d'étudier  minutieusement  les  larynx 
des  autres  cas  de  divcrticules  décrits ,  d*autant  plus  que  HaEC- 
KERMANN  nous  a  fourni  une  donnée  qui  nous  semble  particu- 
lièrement intéressante.  Il  estime  (L  c.  p.  14)  la  distance  entre 
l'entrée  du  larynx  et  l'entrée  de  l'oesophage,  à  4.5  cm.  Dans 
notre  cas,  elle  était  de  3.5  cm.  (p.  420),  en  prenant  comme 
bord  inférieur  de  Tentrée  du  larynx,  le  bord  caudal  de  Féchan* 
crure  interaryténoidienne,  et  comme  entrée  de  Toesophage,  le 
rebord  du  diverticule.  Le  chiffre  élevé  qu'indique  Haecker- 
MANN  me  fait  supposer  que  peut-être,  dans  le  cas  qu1l  a  étudié, 
le  chaton  du  cartilage  cricoide  était  aussi  extraordinairement 
haut.  11  n'est  pas  probable  qu'il  ait  choisi  (arbitraî rement)  un  autre 
point  que  le  bord  caudal  de  Téchancrure  interaryténoidienne, 
comme  bord  inférieur  de  Tentrée  du  larynx  et,  d'autre  part,  il 
ressort  de  sa  description  que  le  rebord  du  diverticule,  c'est-à- 
dire  l'entrée  de  l'oesophage  se  trouvait  au  niveau  du  bord  inférieur 
du  cartilage  cricoide. 

La  manifestation  de  symptômes  cliniques  identiques,  Tappa- 
rition  des  difficultés  de  déglutition  à  un  âge  avancé  »  l'existence 
presque  exclusive  des  divcrticules  chez  l'homme  '),  toutes  circons- 
tances qui  plaident  contre  la  congénitalité  de  leur  ébauche  {p.  476), 
s'accorderaient,  au  contraire,  avec  Tidée  que  ces  divcrticules  se 
développent  après  la  puberté.  Il  en  serait  de  même  pour  la 
situation  de  leur  orifice  et  la  composition  de  leur  paroi. 


1)  Bien  que  nous  ne  connnïssions  pas  toutes  les  modifications  que  subit  le  larynx 
à  l'époque  de  la  puberté,  nous  savons  cependant  qu'elles  sont  plus  îmijortantcs 
chez  l'homme  et  que,  par  conséquent,  elles  favorisenl  davantage  la  forination  de 
troubles  pathologiques. 


SUPPLÉMENT. 


Je    ptiurrais    considérer   mon    travail    comme  achevé.  En  effet, 

les  phcnomèncs  qui  se  manifestent  lorsqu'il  existe  un  divertie ulc 
du  pharynx  n^appartiennent  pas  à  la  Pathologie,  dans  le  sens 
restreint  du  mot.  Le  pronostic  et  le  traitement  appartiennent  au 
clinicien.  Cependant  l'auteur  d'un  mémoire  de  médecine  aurait  tort 
de  s'en  tenir  ngourcusement  à  semblable  division  du  travail,  au 
lieu  de  rattacher ,  lorsque  c'est  possible ,  les  unes  aux  autres  les 
différentes  branches  de  la  science  médicale,  qui  ne  peuvent  cer- 
tainement pas  être  séparées. 

Toutefois  si  j'entreprenais  une  description  complète  des  prin- 
cipales questions  ^cliniques"  qui  se  rattachent  à  notre  sujet,  je 
répéterais,  en  grande  partie,  ce  que  d'autres  ont  déjà  écrit  et 
développé  de  diverses  façons.  Mais  il  y  a  quelques  points  dont  je 
désire  m'occupcr  ici,  parce  qu'ils  n*ont  pas  attiré  l'attention  qu'ils 
méritent. 

En  premier  lieu,  je  veux  parler  du  mécanisme  ou  plutôt  du 
dynamisme  de  Thuicnaiion  du  divertkuie.  Nous  avons  déjà  dit 
précédemment  (p.  433)  qu'un  diverticule  s.  s.,  dont  la  paroi  pos- 
sède encore  une  muscularis  capable  de  fonctionner,  peut,  par 
contraction  de  cette  dernière,  faire  passer  son  contenu  dans  Toe- 
sophage,  ou  bien  le  rejeter  dans  la  bouche.  L'observation  de 
Waldenburg,  qui  malheureusement  ne  répond  pas  à  toutes  les 
exigences  de  l'objectivité,  en  est  un  bon  exemple.  La  „rumina- 
tion"  et  la  „ régurgitation"  signalées  par  plusieurs  auteurs  sont 
peut-être  partiellement  la  conséquence  du  même  phénomène. 

Mais  comment  le  sac  peut-il  se  vider,  lorsqu'au  début  il  ne 
possède  pas  de  muscularis,  ou  bien  lorsque,  dans  un  diverti- 
cule s.  s.,  sa  muscularis  est  devenue  insuffisante  ou  même  s*est 
atrophiée  ? 

Il  n'y  a  qu'une  seule  force  que  l'on  puisse  supposer  intervenir 
dans  ce  cas:  c'est  une  pression  exercée  sur  la  paroi  externe  du 
sac.  Si  nous  faisons  abstraction  des  cas  où  cette  pression  était 
exercée  par  la  main  du  patient  même,  certains  auteurs  ont  fait 
mention  d'un  mouvement  de  vomissement  ou  bien  d'une  „espèce" 
de  mouvement  de  vomissement,  qui  était  suivi  de  l'évacuation 
du  diverticule. 
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Les  forces  qui,  lors  du  vomissement,  expulsent  le  contenu  de 
l'estomac  et  qui,  conformément  à  l'expérience  et  aussi  aux  études 
expérimentales  faites  par  CoHNHEIM  sur  le  chien,  jouent  un  rôle 
très  important  dans  raccomplissement  de  ce  phénomène,  peuvent- 
elles  exercer  une  pression  sur  ïa  paroi   externe  du  diverticuîe  ?  *). 

Considérons  donc  la  topographie  dudiverticule  laryngo-pharyn- 
gien  dorsal ,  pour  autant  qu'elle  nous  intéresse  au  point  de  vue 
de  la  solution  de  cette  question ,  que  Ton  peut  ramener  d  ail- 
leurs à  cette  autre  question:  l'augmentation  de  la  pression  intra- 
thoracique  peut-elle  se  transmettre  au  voisinage  du  diverticule 
du  pharynx? 

Un  diverticule  laryngo-pharyngien  dorsal  (ou  tout  autre  diver- 
ticule dont  Je  sac  se  trouve  à  peu  près  au  même  niveau)  est 
situé,  comme  le  pharynx,  Toesophagc,  la  trachée,  la  giande 
thyroide,  les  gros  vaisseaux  du  cou  et  les  nerfs  accessoires  de 
Willis  et  vagues,  dans  un  espace  qui  est  délimité  dorsalcment, 
par  le  feuillet  profond  de  l'aponévrose  cervicale,  latéralement  et 
ventralement ,  par  ïe  feuillet  moyen  de  cette  aponévrose.  Or, 
cette  aponévrose,  dans  la  région  sous-hyoïdienne^  se  compose 
de  trois  feuillets  (d'après  la  description  et  la  figure  très  nettes  de 
TiLLAUX): 

i'^)  Le  feuiilet  superficie!  (sous  le  m,  peaucier  du  cou).  Il  en- 
veloppe les  muscles  sterno-cleido-mastoidiens  et  trapèzes. 

2°)  Le  feuillet  moyen  ou  sternoHlaviculaire.  Il  forme  des  gaines 
conjonctives  aux  muscles  sterno-hyoidiens,  sterno-thyroidtens  et 
omo-hyoidiens.  Ventralement  il  se  fusionne  sur  la  ligne  médiane 
avec  le  feuillet  superficiel  pour  constituer  la  ligne  blanche  cervi- 
cale; latéralement  (juste  en  avant  du  bord  ventral  du  m.  trapèze), 
il  s'unit  aussi  au  feuillet  superficiel.  Là  où  le  feuillet  moyen  en- 
veloppe les  m.  sterno-hyoidîcns  et  sterno-thyroidiens,  il  se  divise 


i)  Comme  on  le  sait,  îe  mouvÊmeût  (coordonné)  de  vomissement  se  compose 
des  mouTcmenls  suivants; 

I*)  une  profonde  inspiration; 

3<*)  pendant  que  le  diaphrapne  reste  contracté,  une  expiration  forcée,  la  glotte 
étant  femnée;  une  contraction  de  la  paroi  de  Testomac  et  Touverture  simultanée 
n  cardia. 

On  admet  que  l'oesophage  se  dilate  fortement  par  rinspiration  et  que  l'air  y 
acquiert  une  pression  moindre  que  la  pression  atmosphérique,  ce  qui  détermine 
une  aspiration  du  contenu  de  restomac.  A  mon  avis,  c'est  à  tort.  En  premier 
Heu,  en  effet,  à  l'inspiration  profonde  succède  nu  fort  iiiùuvèment  d'expiration, 
pendant  que  la  glotte  même  est  fermée;  il  en  résulte  que  la  pression  intrathora- 
cique  augmente.  En  outre,  l'air  peut  pénétrer  directement  du  phar^'nx  dans  l'oeso- 
phage, qui  se  dilate.  Le  facteur  principal  est  certainement  Faugmentation  de  la 
pression  intra-stomacale.  De  plu!^,  une  diminution  de  la  pression  intra-oesophagîenne 
s'opposerait  à  révacuntion  du  contenu  de  l'estomac  et  diminuerait  la  force  par 
laquelle  les  aliments  sont  expulsés.  Nous  croyons  donc  pouvoir  admettre  que 
le  mouvement  de  vomissement  détermine:  une  augmentation  considérable  de  la 
pression  Intra-abdominale  (tandisque  la  pression  intra-stomacale  au^Tnenle  encore  par 
contraction  des  muscles  de  l'estomac),  ainsi  qu'une  augmentation,  mais  plus  minime, 
de  la  pression  intra-thoracique^  tandis  que  dans  In  cavité  buccale  règne  la  pression 
la  plus  minime ,  celle  d^ujie  atmosphère. 


504 

caudalement  en  deux  lames:  la  lame  ventrale  s'unit  intimement 
au   sternum   et  à  raponévrose   du  m.  sous-clavier»  tandis  que  la 

lame  dorsale,  c3ans  Fespace  intra-thoracique,  se  continue  avec  le 
fascia  endo-thoracique  (Hyrtl),  entoure  le  tronc  veineux  brachio- 
ccpîialîque  et  se  continue  avec  le  péricarde.  Au  niveau  de  la 
clavicule  >  les  lames  ventrale  et  dorsale  du  feuillet  moyen  de 
Taponévrose  cervicale  se  fusionnent  de  nouveau  et  là  ce  feuillet 
doit  être  considërë  comme  le  prolongement  de  Taponévrose  clavi- 
pectorale  ou  ligament  suspenseur  de  ratsselle, 

3/^)  Le  f millet  profond  m  prévertcbral ,  qui  recouvre  les  mus- 
cles  prévertébraux   et  s'unit   latéralement   au   feuillet   moyen  au_ 
point  oii  ce  dernier  se  fusionne  avec  le  feuillet  superficiel.  H 

Dans  respace  délimité  par  les  feuillets  moyen  et  profond  sont 
logés  les  organes  sus- mention  nés,  réunis  par  du  tissu  conjonctif 
lâche.  Cet  espace  que  j'appellerai  intirîammmre  ')  possède  une 
paroi  dorsale  épaisse.  Cependant  ses  parois  latérales  et  ventrale 
sont  épaisses  également  dans  la  région  sous-hyoîdienne  :  le  feuil- 
let moyen,  qui  est  peu  développé  dans  sa  portion  crâniale, 
devient,  en  effet,  très  résistant  du  côté  caudal.  De  plus,  il  faut  ajou- 
ter à  ces  parois  latérales  le  feuillet  superficiel  avec  les  m*  stemo- 
cleido-mastoidîens  ;  les  muscles  sterno-hyoidiens  et  sterno-thyroî- 
diens  contribuent  encore  à  rendre  plus  résistantes  ces  parois. 
Non  seulement  on  doit  les  considérer  comme  en  faisant  partie* 
mais  en  outre  ils  sont  en  rapport  intime  avec  le  feuillet  moyen 
qui  leur  fournit  des  gaines.  Une  augmentation  de  pression  dans 
cet  espace  inter laminaire  et  surtout  dans  sa  portion  caudale»  ne 
saurait  déplacer  la  paroi  dorsale  de  Fespace  et  ne  déplacerait 
que  fort  peu  ses  parois  latérales  et  ventrale.  Nous  trouvons  des  _ 
preuves  cliniques  de  ce  fait  dans  la  déformation  que  subit  Id^ 
trachée  lors  de  l'existence  d'un  goitre. 

A  fortiori,  si  les  muscles  cervicaux  précités  se  contractent, 
nous  devons  attribuer  à  ces  parois  une  importante  force  élastique.  Il 
me  parait  même  très  probable  que ,  par  suite  de  la  contraction 
de  ces  muscles,  et  surtout  du  m.  omo-hyoidien  qui,  grâce  à  sa 
direction  curviligne  par  rapport  au  plan  sagittal,  doit  aplatir 
très  fortement  les  parois  latérales,  V espace  interlaminaire  doit  se 
réduire  et  que  par  conséquent  la  pression  doit  y  augmenter.  Il 
serait  intéressant  de  rechercher  expérimentalement  dans  quelle 
mesure    ce    phénomène    s'accomplit  ^).    On    constaterait  peut  être 

i)  Cet  espace  ne  doit  j^as  être  confondu  avec  l'espace  inter-aponcvrotique  sus- 
sternal ,  c'est-à-dire  avec  cet  espace  plus  ou  moins  pyramidal  compris  entre  la  lame 
ventrale  du   feuillet  moyen  et   le  feuillet  superficiel. 

2)  Pour  autant  que  je  le  sache,  Cerharut  et  Emminghaus  sont  les  seuls  qui 
aient  déterminé  Tinfluence  exercée  par  les  variations  de  la  pression  respiratoire 
intia-thoraciqjic  sur  la  pression  intra-oeso])hagienne.  Nous  faisons  allusion  ici  à 
la  i)ression  extra-oesophagienne,  à  quelques  centimètres  caudalement  au  cartilage 
ciicoide,  pression  qui,  à  la  condition  qu'il  ne  se  produise  aucun  mouvement  de 
vomissement,  peut  être  déterminée  à  l'aide  de  la  pression  /////-(^-oesophagienne  à  ce 
niveau.    Cette  dernière  est  plus  facile  à  déterminer  expérimentalement. 
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que  la  pression  interlaminaire  ainsi  augmentée  est  à  elle  seule 
capable  de  vider  le  diverticule.  Ainsi  s'expliquerait  cette  ^espèce" 
de  mouvement  de   vomissement,  dont  parlent  certains  auteurs. 

Passons  maintenant  à  l'examen  de  cette  question  non  encore 
résolue  : 

Comment  peut-on  se  représenter  que  par  un  mouvement  de 
vomissement  réel  un  diverticule  rétro-oesophagien  ou ,  en  tout 
cas,  ^-r/r^-oesophagien  puisse  se  vider? 

A  mon  avis,  cela  n'est  possible  que  si  Taugmentation  de  la 
pression  intra-thoracique  se  transmet  dans  l'espace  interlaminaire, 
avec  ou  sans  augmentation  de  la  pression  dans  cet  espace  par 
contraction  des  muscles  du  cou.  Je  ne  connais  aucun  cas  décrit 
de  diverticule  du  pharynx  pendant  dans  le  thorax.  En  outre, 
la  pression  intra-thoracique  ne  pourrait  s'exercer  comme  telle  que 
sur  une  très  minime  partie,  sur  l'extrémité  caudale  du  diverticule. 

Il  me  semble  très  possible  et  même  probable  que  raugmen- 
tation  de  la  pression  intra-thoracique  se  transmet  dans  l'espace 
intcr  laminaire.  En  effet,  ainsi  qu'il  résulte  de  la  description 
topographique  que  nous  avons  faite  plus  haut,  l'espace  inter- 
laminaire, jusqu'à  un  certain  niveau,  doit  être  considéré  comme 
le  prolongement  de  Tespace  intra-thoracique.  Seulement  il  n'est 
pas  occupé  normalement  par  des  organes  susceptibles  de  subir 
d'aussi  importants  changements  de  volume  que  les  poumons  et 
les  gros  troncs  veineux. 

Si  maintenant  dans  cet  espace  se  trouve  appendu  un  diverti- 
cule rempli,  ce  dernier  subira  d'autant  plus  Tinfluence  d'une 
augmentation  de  la  pression  que  le  sac,  non  seulement  occupe 
un  espace  très  important  comparativement  aux  vaisseaux  sanguins 
etc.  qui  s*y  trouvent ,  mais  qu*il  est  aussi  plus  compressible  et 
plus  facile  à  comprimer  que  ces  organes.  A  ce  propos,  j'attirerai 
l'attention  sur  le  fait  signalé  par  Berg,  à  savoir  qu'un  prêtre 
porteur  d'un  diverticule  du  pharynx  (?)  pouvait  à  volonté  vider 
son  diverticule,  à  la  condition  que  ce  dernier  fut  rempli  dans 
une  certaine  mesure.  Un  autre  fait  qui  mérite  d'être  signalé 
est  le  suivant.  KURZ  a  soigné  un  enfant,  qui  très  probablement 
avait  un  diverticule  (du  pharynx?).  Il  en  expulsait  les  aliments 
en  exécutant  le  mouvement  suivant:  il  „legt  den  Kopf  etwas 
zurùck'*  (contraction  des  muscles  sterno-cleido-mastoidicns)  „offnct 
den  Mund  und  bringt  ohne  aile  Anstrengung,  rasch  und  Icicht 
eine  Quantitàt  des  Genossenen  in  den  Mund  und  làsst  dieselbe 
ausfliessen".  Les  aliments  liquides  étaient  parfaitement  avalés.  KURZ 
fit  le  lavage  du  sac ,  et  alors  la  toux  (c'est-à-dire  une  augmentation 
de  la  pression  intra-thoracique  expiratoire  et  aussi  interlamtnatre(f)) 
rejetait  Feau  dans  Fentonnoir.  Or,  nous  devons  nous  attendre  à 
ce  que  la  tête  prenne  cette  position  si  l'on  fait  des  efforts  pour 
augmenter  la  pression  interlaminaire. 

Sur  ce  point  aussi  la  voie  expérimentale  pourrait  et  devrait 
nous  fournir  des  éclaircissements. 
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Pour  décider  si  le  diverticule  se  vide  par  suite  d'une  augmenta- 
tion de  la  pression  interlaniinaire .  ou  par  transmission  de  la  pres- 
sion intra-thoracique  (par  des  mouvements  de  vomissement,  de 
toux  ou  d'autres  mouvements  de  même  nature),  ou  enfin  par  faction 
simultanée  de  ces  deux  forces,  il  faudrait  analyser  minutieusement 
en  ses  composantes  le  mouvement  coordonné  lui-même. 

Nous  ne  parlerons  pas  des  phénomènes  que  présente  le  diver- 
ticule laryngo-pharyngien  dorsal  et  qui  sont  partiellement  les 
mêmes  que  ceux  qui  se  manifestent  dans  le  cas  d'une  ectasie  sus-  ^^ 
jacente  à  une  sténose  de  la  partie  initiale  de  l'oesophage.  Nous^f 
dirons  seulement  que  ceux-là  se  distinguent  de  ceux-ci  par  leur 
caractère  périodique  ou  intermittent,  c'est-à-dire  par  ce  fait  que 
tantôt  ils  se  produisent  et  tantôt  sont  interrompus.  Ce  fait  semble 
s'expliquer  aisément  par  le  volume  changeant  du  sac,  qui  tantôt 
replet,  tantôt  vide,  détermine  une  compression  intermittente  de 
l'oesophage.  En  y  réfléchissant  un  peu ,  nous  serions  étonné  qu'une 
sonde»  une  fois  glissée  dans  la  portion  initiale  de  loesophage»  ne  ^^ 
fut  pas  capable  d'expulser  le  contenu  du  diverticule,  si  facile  à^H 
déplacer,  et  de  le  faire  parvenir  dans  l'estomac.  ^^ 

L*expérience  suivante  nous  montre  la  possibilité  d'une  autre 
explication.  Neukirch  (et  plus  tard  aussi  RoSENTHAL)  observa 
chez  son  patient  (qu'il  n'examina  que  durante  vita),  que  lors- 
qu'il se  couchait  sur  le  côté  où  se  trouvait  le  diverticule,  il  pouvait 
ingérer  des  aliments  liquides,  tandis  que  dans  toute  autre  position 
cela  devenait  impossible.  Dans  cette  position  il  parvint  aussi  à 
introduire  une  sonde  dans  l'estomac,  ce  qui  était  impossible 
autrement.  Il  me  semble,  diaprés  cela,  que  ce  n'est  pas  la  sté- 
nose par  compression ,  mais  le  déplacement  de  l'entrée  de  roeso- 
phage  (v.  p.  480)  du  côté  opposé ,  qui  constitue  la  cause  prin- 
cipale de  l'obstruction  du  passage.  La  sonde  ou  la  matière 
ingérée,  passant  à  côté  de  l'entrée  de  l'oesophage,  pénètre  alors 
plus  facilement  dans  le  diverticule.  Si  le  patient  se  couche  sur 
le  côté  vers  lequel  le  sac  est  déplacé,  alors  ce  dernier,  par 
son  propre  poids,  ouvre  Foesophage,  en  le  déplaçant  vers  la 
ligne  médiane,  tandis  que  les  parois  du  sac  se  rapprochent  et 
que,   par  conséquent,  ce  dernier  devient  moins  accessible. 

A  mon  avis,  ce  déplacement  de  l'entrée  de  Toesophage  explique 
la  diflîcultc  de  la  trouver  au  moyen  de  la  sonde  ;  parfois  on  y 
réussit  par  hasard.  Que  la  sténose  de  l'entrée  de  Toesophagc  qui, 
comme  nous  l'avons  vu  précédemment,  se  développe  secondaire- 
ment, ne  constitue  pas  la  cause  de  l'obstruction  du  passage, 
c'est  ce  que  démontre  le  fait  que  le  passage  de  la  sonde  est 
possible  par  intermittence. 

En    attendant  je   pense   que   cette  sténose  a  une  certaine  im 
portance    au    point    de   vue  du  traitement  et  du  pronostic.  Si 
diverticule  a  été    extirpé,    la  sténose  permet  néanmoins  aux  ali- 
ments de   continuer  à  s'arrêter  dans  le   pharynx  et,  par  consé* 
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quent,  à  un  nouveau  diverticule  de  se  former.  Etant  donne  que 
dans  la  plupart  des  cas  le  malade  ne  se  soumet  à  une  opération 
que  lorsqu'il  est  très  épuisé  et  qu'il  est  tout  indiqué  de  lui 
donner  des  forces,  il  me  parait  rationnel  de  le  nourrir  à  l'aide 
de  la  sonde  stomacale,  en  suivant,  pour  introduire  cette  dernière, 
les  indications  de  Neukirch  ,  et  d'essayer  ainsi  en  même  temps 
de  dilater  peu  à  peu  l'entrée  de  l'oesophage.  Par  là  on  fait 
disparaitre  complètement  la  possibilité  (qui  n'est  peut-être  pas 
bien  grande)  d'une  récidive,  sans  nuire  aucunement  au  patient. 

Peut-être  même,  lorsque  l'opération  est  contre-indiquéc  ou 
qu'elle  est  impossible  pour  d'autres  motifs,  suffirait-il  de  nourrir 
le  malade  à  l'aide  d'une  alimentation  liquide,  qu'on  lui  ferait 
prendre  dans  la  position  que  nous  avons  indiquée  plus  haut.  Au 
besoin  ou  pourrait  se  servir  de  la  sonde  stomacale.  Kn  tout  cas, 
il  me  parait  désirable  que  l'on  procède  journellement  ;i  un  lavage 
du  sac,  ne  fut-ce  que  pour  éviter  le  foetor  ex  ore  (en  se  servant 
par  exemple  d'une  solution  étendue  de  permanganate  de  potas- 
sium avec  du  chlorate  de  potassium  ou  bien  d'eau  de  menthe 
poivrée). 

Si,  par  ce  moyen,  on  parvient  à  augmenter  les  forces  du 
patient  et  à  le  conserver  en  vie ,  on  peut  s'abstenir  de  praticjuer 
la  gastrostomie ,  que  certains  auteurs  conseillent. 
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SITUATION  DE  L'ORinCE. 


Forme. 


ZtJCîCUiKAK]>l.  (1875) 

v%m%  C1S83)  .... 

KlK€liï«£lt   (tSS?). 

Ton   KOSTANmClO    (tSSg). 

Tableau  H. 


I  «  p  « 


reccssus  sal  pi  ago- pharyngien,  entre 
le  repu  sal pi ogo* palatin  et  le  m. 
përistaphylin  mteme. 

fossettes  de  RoâENMt!LL£JI> 


dans  Ift  trompe  d'Eustaclic  près  de 
Vorifice  ptaryngien* 

dans  la  trompe  d^Eu&tache  près  de 
rarificc  pharyngien, 

fos^tte  de  ROSEKMULLEK. 


d'un  cfsti* 
docèle. 


d'un  hmicoL 
d'un  cytt^diKnie* 


DIVERTIC 


P 


HEUâiNGER  (1SÉ4)  .    . 


Gass  {1867).  .  .  .  .  , 
Watson  (1S75).  .  .  . 


Wheeler  (1886). 


m* 

67  am. 

depuis 

In  plus 

tendre 

enfance. 

m. 

67  ans. 

idem. 

m. 

fige. 

— 

m. 

57  anï. 

— 

à  droite^  immédintemeDit  contre  la 
base  de  la  langue. 


„on  the  free  margîn  of  tbe  poste- 
rior  pilLir  of  ihe  faucei^^  imme- 
diî^tely  Luhind  the   lunsil," 

iiimadùn  à  peu  prcs  la,  mÈmc, 


d'une  poire 
allongée. 
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4Ô   KHi 


si  PUS  piri forme  droit  ('^. 


Bharyngiens.                             ^^^^^^^^^^I 

S'a 

u 

1 

Î'I 

Cause  réelle 

1 

le 

STRUCTURE  DE  LA  PAROL 

ou 

Mort  de: 

Observations.                 ■ 

■§1 

1  -^ 

supposée. 

1 

.a  .s 

s^ 

J 

1- 

— 

muqueuse  et  tissu  conjonctif. 

congénitaï. 

— 

bilatéral.                           ^H 

— 

— 

»           »      1»               n 

poussée- 

ébaucbc 

congénitale. 

— 

bilatéml.                          ^H 

Tissu  conjonctif;  pas  d*épitliéliuiii(?) 

poussée- 
ébauche 
congénitale. 

altérations    cadavé-                1 
riques  dans  la  pa-           ^^J 
roi  du  suc.                     ^^^| 

muqueuse  et  tissu  conjonctîf  avec  quel- 
ques glandes  muqueuses  et  du  lîssu 
lymphoide. 

poussée- 
ébauche 
congénitale. 

-      ■ 

' 

muqueuse  et  tissu  conjonclif. 

~ 

^H 

O-P 

H  AR 

Y  N  G  I  E  N  S. 

■ 

lUX. 

1 

— 

— 

— 

Fistule 
congénitale 
interne  du 

cou.  II. 

mminalioD    avec            ^^U 
vomissements                 ^^H 
incomplets.                    ^^H 

— 

^ 

— 

idem. 

— 

régurgitation*                          ■ 

" 

petite 
fente. 

tunique  musculaire  longitudinale,  tissu 
conjonctlf  et  muqueuse. 

îdera. 

1 

""* 

' — 

— * 

idem. 

opération    suivie   de               1 
guérison  !                                 1 

•NG 

O-PH 

ARYNGIENS. 

1 

1 

toutes  les  couches  de  T oeso pliage  (N.B); 
aussi    des   fibres  musculaires  striées, 
mais    pas    de    fibres  musculaires  cir- 
culaires ni  longîtudinîiles  distinctes  (!) 

congénital  (?) 

Opération  suivie  de 
guérison.     A    Page 
de    deux    ans,    la 
patiente  avait  sous 
la  fosse  hyoïdienne, 
dans   la  région  du 
cou,  une  cavité  pu- 
rulente (fistule  con- 
génitale  du   cou?), 
qui  se  ferma  après 
des    opérations   ré- 
pétées. 

— 

tiis-étroit 

réseau  serré  de  fibres  élastiques;  peu 

fistule 

— 

Opération  suivie  de 

i 

de  cellules  de  tissu  conjonctif;  vais- 

congénitale 

guérison.                         ^^1 

■ 

seaux   sanguins^  épithéliam  cl  glan- 

interne du 

■ 

L 

des  muqueuses. 

cou.  IV. 

^ 
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NOM  DE  L'AUTEUR. 


^ 


Age. 


ai   Mi    ^   ^ 

d    ta    CB   >^ 


SITUATION  DE  L'ORIFICE. 


Foniic« 


1.  LuDLOw  (1764) .  .  *  . 

2.  GlANBLtA  (1783)  .  .   . 

3.  Marx  (1783)—  -  -  ■  - 
— Kosto  (i88a),  ,  .  . 

4.  Thilow  (1806)  -  .  .  - 

5.  Ch,  BiLL  (1816)  *  .  . 

€.    L.  KuEHNE  (jSai)  .  , 

7.  ROKtTANSKY  (1^37)*  ' 
s.  WORTHINGTON  (1S46). 
9.     GôPPKRT   (1848).   .    -    . 

10,  Klose  et  PAtîT,  (1850). 

11.  HErrtcn  (1851).  .  .  , 


ts,   Braun  (1852) .  . 

13.     FoESTKR   (1863). 

t4«    Zënkër  (1854) 


m. 

60  uis. 

5  années 

m. 

60  ans. 

depuis 

la  plus 

tendre 

enfance. 

m. 

73  ans. 

20  années 

m. 

— 

m. 

— 

— 

m. 

54  MiS. 

9  axinées 

m. 

66  Ans. 

46  années 

m. 

69  ans* 

— 

m* 

80  ans. 

26  années 

m. 

78  ans. 



m. 

69  ans. 

— 

lïi. 

75  ans. 

20  années 

m. 

75  ans. 

-   1 

fiDtlatatioa  complète  de  b  partie 
postérieure  du  pharynx.  Impo^ 
siblc  de  déterminer  à  quel  endroit 
apccid   a.   débuté  la  dilatation." 

Sac  derrière  Tocsophage. 


Au  niveiiu  du  bord  c&ttdal  du  cstr- 
tikge  cricoide. 

n  Orifice  en  fonne  de  bourrelet  dons 
la  région  du  larynx,^' 

„Sac  proéminant  de  la  partie  posté- 
rieure et  inféi;teure  du  pharynx," 


^Jusqu'au  milieu  du  cartilage  cri- 
colde.)  au  dessous  des  fibres  trans- 
verses du  m.  constricteur  infé- 
rieur du  pharynx," 

„  Muqueuse  éTagînée  entre  les  fibres 
horizontales  du  m.  constricteur 
inférieur  du  pharynx.*' 

au  niveau  du  bord  caudal  du  c*r- 
tikge  cricoide, 

„diverticulc  du  pharynx." 

fldivcrticule  du  pharyax." 

„DÙ   le  pharynx  se  continue  avec 

Toesuphage." 
dorsalement,  au  niveau  du  carti> 

lagc  cricoide, 
évagination    dorsale  de  toute:S  les 

couches  du  pharynx. 

D'aprè^^rmtcrprétationdeZENTtER, 


psac  Dltl5el^ 
bure' 

U  p&rtie  \m.  flm 
l»£e  ècâli  iJL  es» 

EDUmCAEÎOd  ^ 

drverticulc  aws 


I' 

„cii  fonne 

de  bouteille' 

pirifonae, 

^GuttûT** 

pin  forme. 


saç  â\ec 

pédicule  duLS 

1k  paxoï  l»ïé^ 

raie  (v.  p.  457.) 

en  fonse 

de  pis 

comme  n'  ij* 


— 


.^ 


^t 

d 


■s 

Cause  réelle 

<"^ausp 

sis 

11 

5 

STRUCTURE  DE  LA  PAROI. 

ou 

de  la  mort. 

Observations. 

Mi 

supposée. 

■ 

r 

—     1 

^lïiêine  structure  que  le  pharynx/' 

•un  noyau  de  cc- 
ri^e  qui  est  realé 
tr>;ii»joursclatula 
gorge  et  a  èié  c». 
pul&è  en  tousKant." 

inanitiua. 

Rétrécissement  de 
rentrée  de  Tocsoph. 

■ 

■r_ 

Passage  insensible  de  la  paroi  du  pha- 
rynx dans  celle  du  diverliculc. 

Sténose 

congénitale 

de  l'entrée  de  , 

rocsophagc.    ' 

« 

5  cm. 

3,5  cm. 

«même    structure    que    le    pharynx" 
(Marx);   présence  de  la  muscularis 
(Konig). 

.Goltw  ïriUtéral  modéré. 
Kè^lrècisiement  de  TeO' 
Itèc  de  l'oesophage,* ' 

— 

%  ZoU. 

„Tî5su  beaucoup  plus  dense  que  celui 
de  l'oesophage/* 

^_ 

— 

1 

~— 

— 

„non  revêtu  de  fibres  musculaires  ;  her- 
nie  de   la    tunique    interne  du  pha- 

•VomitMmeiiu 
rè|>été*  et  «m» 
effet,  et  efforts 
de  déglaiidoo." 

— 

■ 

1 

rynx   entre   les  fibres  de  la  tunique 
musculaire." 

■ 

■- 

moins  de 

„A  la  naissance  du  divcfticulc,  fibres 

•Os  de  pouki 

inanition. 

■ 

F 

14  mm. 

musculaires  très  fortes." 

»y»\è  prècii^itam^ 

tuent;  col  de 

cbemisc  très 

Miré." 

1 

^-^ 

comme 

flla  muqueuse  seulement/' 

^Goitre 

v 

EHfficttttAs  de  déglutiUon       ^" 

[ 

celui  du 
pharynx. 

kystique 
à  droite." 

augrncntanl    avec    l'aC' 
cruis&cnieni  du  goitre. 

1 

' 

trouvé  des  fibres  musculaires  dons  la 
Vi  partie  examinée. 

fl 

Pharynx    très  large; 
entrée  de  l'oesoph. 
étroite;  rumination. 

L 

— 

Brûlure  p.  un 
morcd.  viande. 

n 

■ 

— 

„les  mêmes  couches  que  Pœsophftge/* 

— 

Autre 
maladie. 

1 

un 

„fibrcs    musculaires    étalées   Tadiaire- 
ment  sur  le  sac." 

^ 

Oesophage  très  étroit. 
Régurgitation. 

1 

diverticulc  pourvu  de  musciilaris. 

~~' 

— 

■ 

i 

Considérés  par  Zenker   comme  des 
pharyngocèles." 

— 

j      Autres 
maladies» 

=  1 

r 

plus  de 

„ toutes   les    couches  de  la   paroi  de 

^ 

z 

1 

È- 

2Vicm. 
3  cm. 

Toesophage/' 
présence  de  la  muscularis. 

— 

marasme. 

Régwsitatioii.  Le*  verté- 
bral cervicales  décrivetit 

un  arc  ver»  U  gauche.           ^_ 

— 

large. 

^Anneau  musculaire  autour  du  col  du 
diverticule*',  on  n'a  pa,s  trouve  d'au- 

— 

— ■ 

Oesophage  étroit.          fl 

tres  éléments  musculaires, 
«cchtcs  Divcrtikcl." 

„ 

OpénUiou  iuivtc  de  gu£        ^M 

— 

— 

— 

col  étroit. 

— 

1 

2,3  cm. 

large. 

fibres  musculaires  dans  la  plus  grande 
moitié   de    la    paroi.  La  «  muscularis 
mucosae"    ne  fait  défaut  nulle  part. 

— 

r    .  -. 

Entrée  de  Toesoph. 

rétrécic  (8  mm.). 
Diffannitè      et     position 

1^5  cm. 

3,02  cm* 

fibres  musculaires  jusqu'au  fond  du  sac. 

Inclinaison 

amirmale  dn 

cart.  cric. 

inanition. 

•nomuUe  du  cari,  cric- 
Pharynjt  tria  large.  Sté- 
nose de  l'entrée  de  l'oe- 
«ophagc. 

lOBUBC. 

,  t<^  couche  aponévrotique  assez  dense. 

Toux. 

— 

j  Opération  suivie  de 

1  2*  ^Wandelbare     Schichl"    de    fibres 

1     gué  ris  on.        (n»Ure 

^^ 

musculaires  striées. 

j     assez  voUimiueux. 

L 

\  30  couche  de  tissu  conjonctif. 

4®  couche  de  fibres  musculaires  lisses. 
i  5"  muqueuse  avec  épithétium  en  partie 
]         cylindrique  et  en   partie  aplati. 

POST-SCRIPTUM. 


Pendant  l'impression  du  présent  mémoire,  mon  attention  fut 
attirée  sur  une  communication  qu'a  publiée  KCjnig  (dans  Berl. 
Klin,  Wochenschn  15  Oct.  1894  p»  947  à  949),  concernant  deux 
diverticules  du  pharynx,  qu'il  a  opérés.  Celui  qui  voudrait  étendre 
SCS  connaissances  sur  la  technique  de  cette  opération  en  trouvera 
une  bonne  occasion  dans  cette  publication.  Nous  nous  bornerons 
à  parler  des  données  pathologiques  signalées  par  l'auteur.  Nous 
avons  pu  les  faire  rentrer  en  grande  partie  dans  notre  TABLEAU 
III  B.  Nous  y  ajouterons  les  considérations  suivantes.  ^m 

Le  !«»■  cas  concerne  un  homme  de  50  ans,  qui  fut  atteint ^| 
en  1892,  d'influenza  accompagnée  de  toux  violente,  ^Darauf  be- 
merke  er,  dass  nach  der  Mahizeit  etwas  von  den  Speisen  mit 
Wiirgen  zuruckkam.  Die  Menge  der  Speisen,  welchc  verschluckt 
nîcht  in  den  Magen  gelangte,  nahm  fortwahrend  zu.  Es  schien 
aJs  ob  sich  der  Sack,  weicher  offenbar  neben  der  Speiserôhre 
lag,  erst  mit  Speisen  fullte,  dann  gelangten  auch  solche  in  den 
Magen ,  am  schwicrigstcii  und  nur  in  kleinen  Mcngen  Wasser. 
War  die  Mahizeit  fertig,  so  entleerte  sich  der  Sack  mit  Wiirg- 
bewegung  und  Druck  auf  den  Hais  in  den  Mund.  Bei  diesen 
Beschwerden  verlor  sich  der  Appétit." 

Lorsque  l'on  vidait  le  sac  par  compression ,  on  entendait  un 
gargouillement  („gurren")  particulier.  La  sonde  s'arrêtait  toujours 
à  peu  près  au  niveau  du  manubrium  du  sternum.  L'exploration  du 
pharynx  à  l'aide  du  doigt  et  du  miroir  ne  donnait  aucun  résultat. 
Lors  de  l'opération,  le  diverticule  du  pharynx,  qui  affectait  la 
forme  d'une  sphère  aplatie ,  se  montra  situé  à  droite  entre  la 
trachée ,  l'oesophage  et  le  m.  sterno-cleido-mastoidien.  Il  était 
recouvert  par  un  goitre  assez  volumineux  et  s'étendait  jusqu'à 
la  clavicule.  In  situ  et  rempli ,  il  avait  à  peu  près  la  grosseur  du 
poing  d'un  homme;  vidé,  il  se  réduisait  au  volume  d'un  oeuf 
de  poule. 

Le  2ènie  cas  concernait  une  femme  de  62  ans,  qui  avait  tou- 
jours joui  d'une  bonne  santé  jusqu'il  y  a  deux  ans  où,  sans  cause 
connue,  elle  constata  que  des  particules  d'aliments  avalés  „mit 
Wurgen  zurùcktraten".  Cet  état  empira  peu  à  peu  jusqu'à  ce 
que,    finalement,    la    déglutition    ne    fût    possible    que    lorsqu'elle 
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avait,  au  prcalable,  vidé  le  sac  rempli  d'aliments  ^durch  Druck 
und  Auswùrgen  des  Geiiossenen'\  Dans  les  derniers  temps  ce 
procédé  ne  réussit  même  plus,  et  la  patiente  devint  ^zum  Skclctt 
abgemagert'\  Son  cou  ressemble  à  celui  d'une  ^schwer  Kropf- 
kranke".  Il  présente  un  gonflement  général ,  qui  s'étend  du  car- 
tilage thyroide  à  la  fosse  jugulaire,  tandis  qu'il  ^seitlich  auch 
nocli  den  Sterno-cleido-mastoid  emporhebt.  Sîe  sieht  rundiich  ans 
und  ist  am  starksten  auf  der  linken  Seitc,  an  vvclcher  sic  in  dcr 
Hohe  des  Kehlkopfs  zuerst  und  hier  mit  Schmerz  bcmerkt  wor- 
dcn  ist".  Là  aussi  on  parvient  à  vider  le  diverticule  avec  la  main 
„mit  gurrendem  Geràusch*'.  La  sonde  s'arrête  toujours  au  niveau 
de  la  fosse  jugulaire. 

Lors  de  l'opération,  indépendamment  d*un  goitre  bilatéral  assez 
volumineux,  qui  comprimait  le  sac  des  deux  côtés,  on  trouva 
un  diverticule  d'une  forme  et  d'une  situation  très  particulières: 
„Vor  dem  hinten  und  links  am  Oesophagus  gelegenen  Halstheil 
bog  (der  Sack)  sich  zunàchst  nach  links  und  lag  an  der  Wirbel- 
saule  auf  der  linken  Seite;  aber  alsbald  bog  er  sich  nach  rechts 
um,  uberschritt  die  Wirbelsàule,  bedeckt  von  Oesophagus  und 
Trachea  und  begab  sich  nun  in  die  rechte  Seite  ,  hier  ebenfalls 
bis  zum  Schliisselbein  hin  seitlich  an  der  Wirbelsàule  liegend* 
Auch  hier  waren  die  beiden  Gebicte  des  Sackes  von  einer  dop- 
pelseitigen,  ztemîich  grossen  Struma  bedeckt.  Es  ist  mir  auch 
bei  der  Opération  nicht  ganz  klar  geworden,  warum  der  Diver- 
tikelsack  dièse  ungewohnliche  Lage  links  und  rechis  mit  Ueber- 
schreitung  der  Wirbeisàule  eînnahm.  Vielleicht  trug  die  Lage 
der  Sackmùndung  auf  der  Hinterseite  der  Speiserohre,  vielleicht 
trugcn  auch  die  Vcrhàltnisse  der  Fharyn.xfascie  dazu  bct.  Es  fand 
sich  nàhmlich  .ein  nach  der  rechten  Seite  des  Sackes  verlaufendcr, 

ziemlich    derber  fascialer  Strang (die  Gcschvvulst)  hatte  im 

Ganzen  viel  Aehnlichkeit  mit  einem  diffusen  Kropf. 

D'après  la  structure  de  leur  paroi  (voir  TABLEAU  III,  B  nos 
26  et  27)  j  ces  deux  diverticules  contiennent  des  éléments  mus- 
culaires. Quelle  est  la  signification  de  la  présence  de  fibres  muscu- 
laires lisses?  Le  fait  que  l'on  a  trouvé  de  Tépithélium  aplati  à 
côté  d'épithélium  cylindrique  indique  une  analogie  avec  la  struc- 
ture de  la  paroi  du  pharynx.  Dans  la  muqueuse  de  Voesophage 
on  ne  trouve,  en  effet,  que  de  l'épithélium  aplati. 

Il  est  regrettable  que  Ton  n'ait  fourni  aucune  indication  sur 
la  façon  dont  la  paroi  du  diverticule  se  continue  avec  celle  du 
pharynx  et  de  l'oesophage  et  que  Ton  n'ait  pas  déterminé  la 
situation  du  rebord  de  Torifice,  qui  existait  certainement. 

Peut  être  KôNIG  veut  indiquer  ce  rebord  lorsqu'il  signale  que 
^der  Ausgangpunkt  war  die  untere  Grenze  des  Pharynx"? 

L'étiologie  est  absolument  obscure  dans  les  deux  cas.  Peut-être 
les  goitres  y  ont-ils  joué  un   certain  rôle?  (v.   p.  483). 

Il  est  remarquable  que  dans  le  second  cas,  cVst  la  douleur 
qui    a   attiré    l'attention    sur    rexistcncc  de  rafifection.   En  outre, 
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ce  que  rltt  KûNir,  relativement  à  l'évacuation  du  diverticule 
offre  un  intérêt  pour  nous;  ^Beide  konnten  erst  Speisen  in  den 
Magen  bringen,  wenn  der  Sack  massig  gefùllt  vvar,  dann  kam 
aber  ein  Stadium,  in  welchem  dcr  Sack  so  gross  wurde,  dass 
iiberhaupt  nicht  mchr  geschliickt  werden  konnte,  ein  Stadium,  ■ 
welches  begreifiicher  Weise  bei  der  weiblichen  Paticntîn ,  bel  ^ 
wclcher  die  Speiserohrc  diirch  den  liinter  ihr  gelegenen  Speisen- 
ttimor  gcgen  die  Luftrnhre  gedrlickt  wurde,  frîiher  kam,  und 
zu  voîlstândigerein  Verschluss  fuhrte,"  Que  ce  phénomène  s'ac- 
complît plus  tôt  chez  ia  femme ,  cela  dépend  sans  aucun  doute 
de  ce  que,  chez  elle,  Foesophage  était  comprimé  de  tous  côtés 
entre  le  diverticule  et  le  goitre,  tandis  que  dans  tous  le?;  autres 
cas,  le  diverticule  se  déplace  latéralement  (vers  la  droite  cher 
l'homnie  dont  il  est  ici  question  dans  le  premier  cas  que  nom 
venons  de  relater). 

Enfin  KOnig  ajoute:  ^Bei  beideii  Fersonen  wurde  nach  der 
Mahlzeit  ein  Theil  des  Sackinhalts  ausgewîirgt,  der  grossere  Theîl 
dagegen  wurde  ausgedruckt."  Ce  fait  semble  concorder  avec  celui 
que  relate  Rerg  (p.  505),  à  savoir  qu'un  prêtre,  atteint  de  diver- 
ticule du  pharynx (?),  pouvait  le  vider  à  volonté,  à  la  condîtian 
qu'il  fût  rempli  jusqu'à  un  certain  point.  Dans  ce  phénomène 
nous  avons  cru  trouver  un  argument  en  faveur  de  nos  considé- 
rations sur  la  pression  inter-îaminairc  ou  sur  la  transmission  de 
la  pression  intra-thoracique  dans  Tespace  inter-laminaire.  Les 
mouvements  de  ^strangulation"  semblent  indiquer  que  les  mus- 
cles du  cou  se  contractent- 

(Thhfi  ik   iû  F&mftê  de  Midicim  de  Lêîdi.) 
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11  faut,  en  outre,  signaler  les  auteurs  cités  en  XXI  et  XXIII.  On  trouve  des 
renseignements  bil)liographiiiues  détailles  dans:  „lndex  Catalogue  of  the  library  of 
the  Surgeon,  (icncraKs  Office,  United  States  Army,  Washington  1890".  Nous  y 
ajouterons  encore:  Kocher,  Corresponden/blatt  f.  Schweizerische  Aerzte  1892  XXII 
((juc  nous  n'avons  jni  nous  procurer).  Nous  n'avons  pu  non  ])lus  prendre  con- 
naissance de  : 
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Le  12  décembre  1892,  je  reçus  du  Dr.  Endtz,  de  Schtedam, 
k'  inonstre  remarquable,  dont  Ja  PI.  XIX  donne  une  très  bonne 
représentation. 

D*après  la  lettre  qui  raccompagnait,  Fenfant  était  né  avant 
terme  et  avec  présentation  du  siège,  L*accouchement  s'effectua 
facilement  jusqu'au  moment  du  passage  de  la  tête.  C'est  avec 
difficulté  que  l'on  parvint  à  faire  passer  la  tête»  l'occiput  en  avant, 
et  l'accouchement  ne  put  s'achever  sans  qu'on  déchirât  presque 
totalement  le  cou  de  l'enfant. 

Cet  obstacle  consistait  en  une  grande  tumeur  de  la  région 
maxillaire,  qui  comprenait  complètement  le  menton. 

Le  Dr.  Endtz  eût  la  bonté  de  m'cnvoyer  et  de  me  céder 
la  pièce.  Lorsqu'elle  arriva  au  Laboratoire  BoERHAAVE,  voici  ce 
que  l'on  constata: 

L'enfant,  du  sexe  féminin,  a  une  loni^ueur  de  39  cm.,  du 
sommet  de  la  tcte  au  talon.  Les  rapports  que  présentent  entre 
elles  les  différentes  parties  du  corps  sont  normaux.  A  part  la 
tumeur,  cause  des  difficultés  de  l'accouchement,  l'aspect  exté- 
rieur ne  présente  rien  de  particulier. 

La  tumeur  part  de  la  partie  inférieure  de  la  face  et  de  la 
région  sous-maxillaire.  Déjà  au  niveau  des  joues  la  face  est  élargie 
et,  à  partir  de  là,  elle  pend,  sous  forme  d'un  sac  plein,  qui  va 
en  s'élargissant  progressivement  jusqu'à  mi-hauteur  du  thorax  *). 
Le  menton  se  trouve  tout  entier  compris  dans  la  tumeur.  A  la 
face  postérieure  du  sac  on   voit  que  la  peau  du  cou  se  continue 


i)  Les  photof,'ra])hics,  (lui  oui  servi  à  exécuter  la  lithographie  de  la  Planche, 
montraient  le  cou  tendu,  jiarcc  «luc  le  tronc  n'était  soutenu  (juc  par  le  lambeau, 
non  déchiré,  de  la  ])cau  du  cou.  l)aiis  la  j)ositi(ju  naturelle,  la  Uinieur  descend  un 
peu    jdus  bas   ([uc   ne   le  montrent  Ic^  ligures. 
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en  se  repliant  à  la  surface  de  la  tumeur  à  la  hauteur  de  la 
fosse  jugulaire.  Elle  n'est  pas  tendue  et  sa  coloration  est  nor- 
male. La  partie  de  la  peau  qui  revêt  la  portion  inférieure  du 
sac  est  cependant  dépourvue  d'épiderme;  mais  il  s*agit  proba- 
blement là  d'une  altération  post  mortem,  produite  par  frottement, 
manipulation  ou  dessication.  La  surface  de  la  tumeur  est  irrégu- 
lière, mamelonnée,  ainsi  que  le  montrent  nettement  les  figures 
PL  XIX.  La  distance  qui  sépare  la  bouche  de  ta  limite  inférieure 
de  la  tumeur  est  de  lo  à  1 1  cm.;  la  largeur  maximum  de  cette 
dernière  est  d'environ  lo  cm.  Si  Ton  soulève  la  tumeur,  on  cons- 
tate que  le  cou  de  Tenfant  a  été  déchiré  au  moment  de  Taccou- 
chement.  La  trachée,  Toesophage,  la  colonne  vertébrale,  la 
moelle,  la  carotide  et  le  nerf  pneumogastrique  droits,  de  même 
que  les  deux  muscles  sterno-cleido-mastoidiens  sont  lacérés;  seuls 
la  carotide  gauche  et  des  faisceaux  nerveux  qui  représentent 
probablement  le  pneumogastrique  gauche,  ainsi  que  la  peau  de 
la  nuque  ont  été  épargnés. 

On  peut  introduire  une  forte  sonde  dans  la  trachée. 

L'étude  minutieuse,  à  laquelle  je  me  suis  livré,  avait  principa- 
lement pour  but  de  déterminer  de  quel  organe  provenait  cette 
énorme  tumeur  et  de  rechercher  quelle  était  sa  structure.  Pour 
arriver  à  résoudre  la  première  de  ces  deux  questions,  j'ai  dis- 
séqué aussi  soigneusement  que  possible  le  voisinage  de  la  tumeur; 
pour  trancher  la  seconde,  j'ai  étudié  des  préparations  microsco- 
piques de  diverses  parties  de  la  tumeur.  Comme  on  le  verra, 
ces  deux  méthodes  se  complètent  mutuellement  et  m'ont  permis 
de  résoudre  le   problème  avec  grande  probabilité. 

La  dissection  du  cou  et  de  Ja  région  maxillaire  a  fourni  les 
résultats  suivants. 

On  trouve  aisément  dans  les  tissus  du  cou  l'extrémité  de  la 
partie  supérieure,  arrachée,  de  la  trachée.  A  un  centimètre  au 
dessus  de  cette  extrémité,  on  voit  le  bord  inférieur  de  la  glande 
thyroide,  que  l'on  dissèque  complètement  et  qui  entoure  ia  tra- 
chée et  l'oesophage,  comme  d'un  anneau  uniformément  épais  de 
6  mm.;  cet  anneau  est  presque  complet  et  disposé  de  telle  sorte 
qu'à  la  face  antérieure  Fisthme  est  aussi  large  que  les  parties 
latérales  de  l'organe.  L'anneau  est  à  peine  ouvert  en  arrière.  A 
gauche,  sur  le  côté  de  la  trachée,  on  distingue  une  petite  ébauche 
d'un  lobe  latéral,  qui  se  dirige  vers  le  haut.  La  glande  thyroide 
n*est  pas  en  continuité  avec  la  tumeur. 

Le  larynx  est  très  court  et  large.  Les  cartilages  thyroïdes  sont 
situés  comme  dans  un  plan  frontal.  En  incisant  le  larynx  on 
distingue  la  glotte. 

L'os  hyoide  est  mince  et  large.  Il  affecte  la  forme  d'un  crois- 

Lsant,   étalé   dans   un    plan,   sa   face   interne   appliquée  contre  le 
cartilage   thyroide,    tandis   que    la    mince    lamelle    osseuse  qui  le 
constitue  se  dirige  en  avant  et  en  haut. 
On   voit   encore,   dans   le  tissu  lacéré,  des  traces  des  muscles 
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superficiels  du  cou.  Les  m,  sterno-hyoicliens  ne  peuvent  être 
trouvés  avec  certitude;  par  contre,  on  voit  encore  des  faisceaux 
des  m.  sterno-thyroidiens  fixés  au  larynx.  Si  Ton  tente  de  pénétrer 
dans  les  tissus  au  dessus  de  l'os  hyoïde,  on  arrive  dans  le  néoplasme. 

On  partage  ce  dernier  en  deux  parties  par  une  incision  frontale, 
partant  du  fond  du  sac.  Cette  incision  est  pratiquée  de  telle 
sorte  qu^elle  pénètre  jusque  dans  les  tissus»  entre  Fos  liyoide  et 
la  mâchoire,  La  tumeur  se  montre  constituée  par  plusieurs  masses 
solides,  ayant  la  forme  de  nodules,  que  l'on  peut  facilement 
séparer  les  unes  des  autres,  mais  qui  sont  réunies  par  des  cor- 
dons. Vers  le  milieu,  on  rencontre  la  coupe  d'une  cloison  inter- 
médiaire, que  Ton  ne  peut  complètenient  disséquer,  mais  qui 
s*étend  manifestement  dans  la  direction  sagittale  et  divise  la  tu- 
meur en  deux  moitiés  inégales,  Tune  gauche  et  Tautre  droite. 
La  masse  située  à  droite  de  la  cloison  est  plus  volumineuse  que 
celle  qui  se  trouve  à  gauche ,  ce  qui  correspond  à  la  forme  exté- 
rieure de  la  tumeur,  qui  proémine  plus  à  droite  qu*à  gauche. 

Les  nodules,  qu'on  peut  parfois  très  bien  isoler  sur  une  partie 
de  leur  surface ,  présentent  à  la  coupe  une  structure  en  partie 
finement  kystique,  en  partie  pleine  et  de  consistance  molle;  on 
n'y  voit  pas  de  grands  kystes.  A  l'oeil  nu  déjà,  on  peut  y  distin- 
guer nettement  de  petits  fragments  de  cartilage  gris-bleuâtre. 

Poussant  plus  loin  mes  recherches,  je  disséquai  entre  les 
nodules,  de  plus  en  plus  profondément,  dans  la  direction  de 
la  cavité  buccale.  J'arrivai  à  une  épaisse  membrane,  qui  déli- 
mitait supérieurement  le  néoplasme  et  à  laquelle  s'insérait  mani- 
festement la  cloison  sagittale.  Cette  membrane  fut  incisée  sagit- 
talement;  elle  contenait  une  quantité  de  fibres  musculaires  striées, 
qui  se  dirigeaient  vers  le  maxillaire  inférieur»  mais  sans  l'attein- 
dre. La  face  supérieure ,  tournée  vers  la  cavité  buccale ,  de 
cette  membrane  musculaire  (que  je  suis  tenté  de  considérer 
comme  un  muscle  mylo-hyoidien  très  étendu,  non  seulement  à 
cause  de  son  trajet,  mais  à  cause  des  fibres  musculaires  qu'elle 
contient)  est  très  facile  à  séparer  d'une  autre  membrane  muscu- 
laire sus-jacente  et  plus  épaisse  encore.  Elles  sont  réunies  l'une 
à  Tautre  par  du  tissu  conjonctif  très  lâche.  Cette  seconde  mem- 
brane musculaire  parait  être  la  langue.  La  fig.  i  PL  XIX  montre 
la  langue  proéminant  immédiatement  au  dessus  de  la  lèvre  infé- 
rieure. Cette  partie  libre  de  Porgane  ne  mesure  que  6  mm.  Si 
l'on  applique  un  doigt,  par  la  bouche,  contre  la  langue  et  un 
autre  doigt  sous  la  membrane  musculaire  (dont  il  a  été  question 
plus  haut),  on  constate  que  Ton  a  entre  les  doigts  une  masse 
musculaire  mince  et  aplatie,  d'où  part,  sous  la  forme  d'une  petite^ 
saillie,  la  partie  libre  de  la  langue.  Etant  donné  que  st  Poil 
regarde  par  sa  face  inférieure,  cette  membrane  musculaire,  on 
constate  que  ces  fibres  se  dirigent  en  arrière,  à  partir  du  menton 
vers  l'os  hyoide,  je  crois  pouvoir  conclure  que  cette  membrane 
représente  les  muscles  de  la  langue,  à  direction  antéro-postéricurc. 
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c'est-à-dire  les  m.  génio-glosse  et  génio-hyoidien  qui,  par  suite 
de  Faccroisscment  considérable  de  la  distance  qui  sépare  le  menton 
de  l'os  hyoïde,  ne  forment  plus  entre  eux  Tangïe  qu'ils  forment 
normalement  dans  leur  trajet,  et  se  trouvent  ainsi  situes  dans  le 
prolongement  Fun  de  Tautre.  Seules  les  fibres  antérieures  du  génio- 
glosse  ont  conservé  leur  direction  normale  et  forment  la  pointe 
libre  de  la  langue.  Le  reste  des  fibres  s*est  étalé  en  une  mince 
membrane  musculaire  très  étendue. 

Le  m.  génio-gîosse  est  inséré  à  la  partie  médiane  du  maxillaire 
inférieur;  on  peut  même  distinguer  !a  trace  d'un  raphé  à  Tinté- 
rieur  du  muscle. 

La  cavité  buccale  est  très  grande,  aussi  large  que  profonde, 
et  elle  n'est  pas  séparée  du  pharynx  par  les  deux  piliers,  car  sa 
voûte  est  tendue  latéralement  et  les  piliers  antérieurs  ainsi  que 
la  luette  se  trouvent  fortement  appliqués  contre  la  partie  supé- 
rieure du  pharynx,  sous  la  forme  d'un  repli  aplati.  Les  piliers 
antérieurs  sont  tellement  tendus  qu'ils  ferment  la  cavité  naso- 
pharyngienne.  En  arrière,  dans  cette  grande  cavité  ainsi  formée 
par  la  cavité  buccale  et  le  pharynx,  on  voit  l'entrée  de  l'oeso- 
phage et,  au  devant,  l'entrée  du  larynx.  Une  autre  conséquence 
de  cette  tension,  c'est  que  l'on  ne  distingue  pas  l'épiglotte,  qui 
est  étirée  et  aplatie  avec  les  replis  ary-épiglottiques  et  comprise 
dans  la  paroi  de  la  grande  cavité. 

Si  Ton  suit  latéralement  la  mâchoire  à  partir  du  menton,  on 
constate  qu'à  droite  et  à  gauche  elle  est  incomplète;  elle  se  ter- 
mine, à  droite  comme  à  gauche,  sous  la  forme  d'une  lamelle 
osseuse,  rugueuse  et  mince,  à  une  grande  distance  de  la  fosse 
articulaire  du  temporal.  Les  deux  branches  montantes  font  com- 
plètement défaut  et  le  corps  du  maxillaire  consiste  en  une  plaque 
osseuse  mince,  aplatie,  en  forme  de  fer  à  cheval  et  située  dans 
un  même  plan. 

La  carotide  gauche ,  qui  n'a  pas  été  lacérée ,  peut  difficilement 
être  poursuivie  au  dessus  de  sa  bifurcation.  Sans  que  j'en  aie  la 
certitude  absolue,  je  crois  avoir  trouvé  l'artère  maxillaire  interne, 
passant  en  arrière  et  en  dehors  du  néoplasme.  D'ailleurs,  les 
rapports  des  organes  sont  si  fortement  modifiés  qu'ils  ne  permet- 
tent plus  d'émettre  un  jugement  sur  les  nerfs  et  les  vaisseaux; 
les  muscles  du  cou  et  de  la  région  maxillaire  que  je  n'ai  pas 
cités  ne  peuvent  plus  se  distinguer  avec  certitude.  Les  m,  sterno- 
cleido-mastoidiens  ne  sont  plus  que  de  petits  muscles  aplatis, 
que  l'on  retrouve  avec  peine.  Les  glandes  parotides  existent  des 
deux  côtés;  mais  elles  sont  très  petites.  Les  glandes  sublinguales 
ne  peuvent  se  voir  à  l'oeil  nu  et  Ton  ne  trouve  nulle  part  de 
trace  des  glandes  sou  s- maxillaires. 

Les  organes  thoraciques  présentent  les  dispositions  qu'ils  pos- 
sèdent normalement  chez  un  enfant  non  à  terme.  Il  faut  dire 
spécialement  que  le  thymus  est  situé  normalement  et  qu'il  est 
normalement  développé  et  que  la  crosse  de  Taortc  avec  les  artères 
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que  le  vmm  m  soit  jafl»m  ti^Mvé  à^s  h 
et  qaH   aft   réeQemeiift  efieàoé  le  mottvcjDcnt  de 
je  TÎotf  de  fAiia^. 
Dans  la   cavité  crimciine   5c  tiiiwpe  k  cerreaup  nonsialaiieBt 
logé  daAs  mss  iséiiu^es  et  oe  rnootraiit  nca  d*aiiacmaL  On  Ditvre 
le  temponl  g»adie  à  Taide  dhui  œcza,  Fmt  Im  cane  du  tympan , 
oa  peut  &lre  passer  une  sonde  dazis  la  titMxipe  d*Hustache  jusqtic 
dans  la  cavité  fiaso-pliajyiigiencie.  Comme  à  drmte  on  dtstingue 
£adlecDeiit   l'orîftce   de  la   trompe  d*£ttslaciie,  on  n*a  pas  sondé 
de  <e   c^é,   aAn   de   ne  pas   trop   mutâer  la  préparatioo;  mab 
j^adcnets  que  ià  aussi  îa  trompe  présente  tm  ti^jet  normal.  Pûur 
qu'cm  ait  pa  ïe  constater,  il  a'y  a  ni  au  devant  de  roreille, 
in   BoUe  paît  daiB  retendue  du  cou^  aucunes  traces  iaissces  pir 
de  troubles  daiu  ie  développement  des  arcs  branchiaux. 

L'examen  microscapîqtK;  dn  néoplasme  montre  que  de$  tissus 
trè»  divers  Interviennent  dans  sa  structure;  mais  Faspect  des 
coupe?  est  très  semblabie  dans  ti'ute>  !es  ;i:irties  de  la  tumeur. 
La  plus  grande  masse  du  néoplasme  est  constituée  par  du  tissu 
conjonctif  riche  en  cellules,  qui  par-ci  par-la  est  un  peu  dense, 
mais  en  gcnéral  est  lâche  et  renferme  de  très  fines  fibrilles.  On 
peut  y  trouver  aus.-^i  des  travées  de  tissu  conjonctif  dont  les 
fibrilles  sont  plus  épaisses,  mais  sans  jamais  devenir  scléreuses, 
tandis  qu'en  beaucoup  d'endruits  c'est  a  peine  si  l'on  distingue 
la  nature  fibrillaire  de  la  substance  intercellulaire,  en  même  temps 
fjue  les  éléments  cellulaires  forment  la  majeure  partie  du  tissu. 
Part^jut  le  tissu  renferme  beaucoup  de  liquide  et  même  çà  et  là 
il  est  nettement  oedémateux.  Au  sein  de  cette  masse  de  tissu 
conjonctif  jeune  on  distint^aie  deux  espèces  de  cavités.  D'abord 
des  cavités  nombreuses,  tapissées  par  un  epithélium  cylindrique: 
on  trouve  toutes  les  transitions  entre  de  très  fins  tubes  glandu- 
laires et  des  kystes  de  la  grosseur  d'une  tête  d'épingle.  Les  cel- 
lules épithéliales  sont  en  général  cylindriques;  leur  protoplasme 
est  clair  et  leur  noyau,  situé  à  la  base  du  corps  de  la  cellule; 
Cependant  a  coté  de  ces  cellules,  sur  la  même  coupe  d'une 
même  cavité,  on  [)eut  trouver  des  cellules  épithéliales  plus  apla- 
ties   e1    (lisiHjsées    en    une    uu    plusieurs    assises,    mais    nulle  part 
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répithélium  n'est  pavimenteux.  Dans  ces  cavités  on  rencontre 
des   précipités   amorphes   et   des   cellules   gonflées   et   détachées. 

Il  existe  donc  une  formation  épithéhale,  un  cystadénome. 

On  trouve,  en  outre,  d'autres  cavités  nombreuses  à  trajet 
très  sinueux ,  qui  n'affectent  pas  la  forme  de  kystes  arrondis  que 
possèdent  les  précédentes  et  dont  la  tailte  est  très  variable.  Ces 
cavités  sont  délimitées  par  un  bel  endothélium.  Dans  leurs  parois 
pas  plus  que  dans  le  tissu  environnant  on  ne  trouve  de  tissu 
adénoide  accumulé.  Un  certain  nombre  d'entre  elles  renferment  du 
sang.  Leur  nature  peut  donc  être  double:  ou  bien  ce  sont  des 
espaces  lymphatiques,  ou  bien  des  vaisseaux  sanguins  dilatés.  Je 
crois  pouvoir  admettre  que  ce  sont  uniquement  des  espaces  lym- 
phatiques: elles  ne  contiennent  du  sang  que  lorsqu'elles  sont 
situées  au  voisinage  des  parties  dégénérées  que  nous  décrirons 
tantôt*    Partout   ailleurs   leur  contenu  est  toujours  de  la  lymphe. 

On  voit  en  outre,  dans  le  tissu  conjonctif,  des  nids  cartilagi- 
neux, de  tailles  très  diverses.  Ils  consistent  en  cartilage  hyalin, 
qui  dans  les  plus  petits  nids  est  très  riche  en  cellules  et  qui  ne 
renferme  des  capsules  nettes  que  dans  les  plus  grands  nids.  Le 
périchondre,  riche  en  cellules,  se  continue  insensiblement  avec 
le  tissu  conjonctif  environnant.  Je  n'ai  vu  nulle  part  de  figures 
caryocinétiques. 

Dans  le  néoplasme ,  on  peut  observer  par  places  une  forte 
dégénérescence.  Des  parties  entières  sont  nécrosées;  les  limites 
de  ces  nécroses  sont  infiltrées  par  des  cellules  et  les  espaces 
lymphatiques  sont  remplis  de  sang.  Par  places,  des  sels  calcaires 
se  sont  déposés  dans  les  tissus  mortifiés.  Certains  nids  cartilagi- 
neux montrent  aussi  un  gonflement  énorme  des  cellules  et  une 
dégénérescence. 

Cette  tumeur  peut  donc  prétendre  au  nom  de:  chondro-fibro- 
sarco-cystadénome  lymphangiectasique. 

L'examen  anatomique  nous  a  donc  appris  que  nous  avions 
affaire  à  un  foetus  d'environ  7  mots,  chez  lequel  tous  les  organes 
existent,  sauf  les  glandes  sous-maxillaires  ;  la  présence  des  glandes 
sublinguales  n'a  pas  non  plus  pu  être  constatée.  Ce  néoplasme 
du  cou  est  délimité  en  haut  par  le  m.  mylo-hyoidien  et  en  bas 
par  l'os  hyoide.  Le  développement  de  la  mâchoire,  de  la  langue 
et  du  plancher  buccal  a  apparemment  été  troublé,  sous  la  dépen- 
dance du  développement  du  néoplasme.  Ce  dernier  est  formé 
par  des  masses  noduleuses,  les  unes  volumineuses,  les  autres 
petites,  qui  sont  toutes  un  peu  spongieuses,  mais  ne  présentent 
pas  de  grandes  cavités.  Le  néoplasme  est  bilatéral  et  montre  une 
cloison  médiane,  nette,  qui  n'est  pas  facile  à  disséquer. 

Sa  structure  est  complexe.  On  y  trouve  des  kystes  épithéliaux 
et  des  cavités  lymphangiectasiques.  Dans  le  tissu  conjonctif  exis- 
tent de  nombreuses  petites  masses  de  cartilage. 

Si   Ton   recherche   dans  la  bibliographie  des  tumeurs  congéni- 
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taies  au  cou,  il  n*est  pa-s  diflficile  d'en  trouver  signalées  un  grand" 
nombre.    De   grosses   tumeurs    même   comme   la    nôtre,    formant 
une    sorte   de   barbe  autour  de  la  figure ,  ne  sont  pas  très  rares. 
Comme   mon  intention  n*est  pas  de  donner  un  aperçu  bibliogra- 
phique   étendu    qui,    comme  on  le  verra  d'ailleurs,   ne  fournirait 
qu'un  résultat  négatif  relativement  à  notre  cas  en  particulier,  je 
me  bornerai  à  renvoyer  ceux  qui  s*y  intéressent  à  la  courte  mais 
claire  notice  de  E.  FROliENlUS  '),  ainsi  qu'aux  travaux  de  LUCKE'), 
de    KOSTER  %    de   K.    VON   KOSTANECKI   et   A.   VUN    MiELECKI  *) 
et    de    C    F.    HeusiNGER  *),    Dans    ces    publications    le    lecteur 
trouvera  sur  les  tumeurs  congénitales  du  cou  tous  les  documents 
nécessaires,    en    même    temps    que  des  renseignements   bibliogra- 
phiques nombreux.  Comme  publications,  moins  connues,  je  citerai 
seulement  la  dissertation  de  H.  Heller  ")  Leide    1881    et  le  cas 
de   Sandiford'),    parce    que   j'ai    examiné   à  nouveau    les    deux 
pièces  que  ces  auteurs  ont  décrites.    La  première  me  fut  confiée 
par  mon  collègue  et  ami,  le  Dr.  Zaaver,  et  la  seconde  se  trouve 
au  Musée  du  Laboratoire  BoERîlAAVE.  Dans  la  bibliographie  plus 
récente,   je    n'ai    pu    trouver    qu'un    seul  cas  qui,  en  apparence, 
avait    beaucoup    d*analogie    avec    le    mien.    Il    a    été    publié    par 
GUTTMANN  dans  Bt^rl.  Kiin.    Wockenschrifi  iSgo,  p.    197. 

Lorsque  Von  parcourt  la  bibliographie,  ce  qui  frappe  immé- 
diatement c'est  que  presque  toutes  les  tumeurs  congénitales  du 
cou  ont  une  structure  entièrement  ou  partiellement  kystique;  la 
plupart  consistent  en  un  amas  de  cavités  plus  ou  moins  grandes,] 
remplies  d*un  liquide  clair  ou  sanguinolent,  tandis  que  les  parties 
plus  solides  montrent  des  cavités  microscopiques.  Ce  fait  est 
tellement  constant  qu'en  cherchant  on  arrive  presque  toujours 
dans  le  domaine  de  l'ancien  hygrome  congénital  kystique  du  cott 
qui,  comme  LûCKE  et  KÔSTER  l'ont  montré,  est  réellement  un 
lymphangiome  kystique,  dont  les  cavités  sont  tapissées  par  ua 
endothélium.  A  côté  de  ces  cas,  on  en  trouve  d'autres  qui  mon- 
trent des  cavités  isolées,  délimitées  par  un  épithélium,  tantôt 
stratifié,  tantôt  simple  et  qui,  comme  HEUSINGER  et  d'autres 
auteurs  l*ont  démontré,  doivent  être  considérées  comme  des 
kystes,  qui  dérivent  de  fentes  branchiales  restées  partiellement 
ouvertes  ou  de  fistules  congénitales  du  cou. 

D'un    côté    les   grandes   tumeurs   congénitales   du  cou  ont  des 
relations   intimes   avec   les  lymphangiomes  qui  apparaissent  soU' 


1)  Zieglër's  Beitriige  IV,  p.   167,  1889. 
2j  ViRCHOw's  Arûhiv.  IM.  33»  p.  209. 

3)  Vtrhandluugen   der  fàys,   med,   Gitillschaft  m   Witrtburg^  Netu  Folgty  M 

m,  p.  i8, 

4)  ViRCKOw's  Archiv.  Bd.  33,  p.  177. 

5)  VlRCHow's  Archiv.  Bd.   I2t,  p.  55. 

6)  H.  IIëllkr^  Over  Hygroma  coHi  cystiatm  congenUum  ^  Leîden   1S81. 

7)  Muscnm  Anatomuum  Acadcmiae  Lugduni  Batavorum   1835,  Vol.  IV,  dernière 
planche  > 
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vent  dans  la  région  du  cou  et  de  îa  bouche,  avec  la  macro- 
glossie  et  la  macrochylic.  D'autre  part,  i]  existe  une  connexion 
étroite  entre  les  tumeurs  du  cou  qui  consistent  en  des  kystes 
isolés  et  les  fistules  du  cou  ainsi  que  les  néoplasies  des  fentes 
branchiales.  Je  n*ai  pas  trouvé  mentionnées  dans  la  bibliographie 
des  tumeurs  entièrement  solides,  si  je  fais  abstraction  des  téra- 
tomes  et  des  tumeurs  dermoides,  qui  proviennent  aussi  d'anoma- 
lies de  développement.  Bien  que  ces  dernières  tumeurs  soient 
naturellement  congénitales,  elles  sont  pour  ta  plupart  très  petites 
au  moment  de  la  naissance  et  ce  n'est  que  plus  tard,  lorsqu'elles 
sont  devenues  plus  volumineuses,  qu'on  peut  les  observer.  Elles 
ne  deviennent  presque  jamais  aussi  volumineuses  que  le  néo- 
plasme qui  nous  occupe  et  présentent,  en  outre,  un  tout  autre  type. 
Frobenius  divise  aussi  les  tumeurs  congénitales  kystiques  du 
cou  en:  goitres,  hygromes  et  hydrocèles.  Les  premières  provien- 
nent  de  la  glande  thyroïde  et  sont  donc  des  goitres  kystiques; 
les  deuxièmes  consistent  en  lymphangiomes  caverneux  avec  un 
stroma  de  tissu  conjonctif,  dans  lequel  on  trouve  parfois  des 
follicules  lymphatiques,  disposition  que  j'ai  jusqu'à  présent  con- 
stamment rencontrée  dans  la  macroglossie  et  le  lymphangiome. 
Ces  lymphangiomes  sont  ou  bien  très  superficiels,  souscutanés, 
ou  bien  ils  pénètrent  très  profondément  dans  les  organes  du  cou. 
Quant  aux  hydrocèles  congénitaux,  ils  montrent  un  grand  sac 
tapissé  par  un  épithélium  et  proviennent  de  l'occlusion  d'une 
fistule  persistante  du  cou  ou  d'une  fente  branchiale  qui  s'était 
maintenue. 


Si  nous  essayons  maintenant  de  rapporter  notre  néoplasme  à 
Tune  ou  l'autre  de  ces  catégories  de  tumeurs,  nous  nous  heur- 
tons à  des  difficultés,  qui  donnent  h  notre  cas  un  caractère  par- 
ticulier. 

Il  est  fort  peu  probable  que  ce  soit  une  tumeur  dermoide  ou 
un  tératome.  En  efTet,  il  n'y  a  pas  seulement  que  sa  structure 
qui  plaide  contre  cette  interprétation ,  mais  encore  sa  bilatéralité, 
qui  n'a  jamais  été  observée  dans  une  tumeur  dermoide  ou  un 
tératome.  Ce  ne  peut  être  non  plus  un  goitre  congénital ,  attendu 
que  la  glande  thyroïde  est  intacte.  Sandiford  a  déclaré  que  le 
cas  qu'il  a  étudié  était  un  goitre  congénital.  L'examen  que  j*ai 
fait  à  nouveau  de  la  pièce  qui  lui  a  servi  en  1835,  et  qui  était 
malheureusement  trop  ancienne ,  ne  m'a  pas  appris  grand  chose. 
Le  sac  volumineux,  dont  la  plus  grande  partie  était  située  à 
droite,  avait  été  bourré  de  crin,  après  qu'on  en  eût  enlevé  le 
néoplasme.  Ce  dernier  n'existe  plus.  Si  l'on  examine  le  fond  du 
sac,  ou  y  voit  la  trachée,  longue  et  complètement  refoulée  à 
gauche;  elle  est  proprement  disséquée;  il  n*y  a  pas  de  glande 
thyroide.  Les  vaisseaux  sanguins  ont  un  trajet  normal.  A  gauche , 
ou  voit  la  glande  sous-maxillaîre;  à  droite,  elle  fait  défaut. 
SanDIFuRD   donne   une  figure  de  la  tumeur  enlevée  et  dans  la- 
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superficiels  du  cou.  Les  m.  sterno-hyoidiens  ne  peuvent  être 
trouvés  avec  certitude  j  par  contre ,  on  voit  encore  des  faisceaux 
des  m.  stcrno-thyroidiens  fixés  au  larynx.  Si  l'on  tente  de  pénétrer 
dans  les  tissus  au  dessus  de  l'os  hyoide,  on  arrive  dans  le  néoplasme. 

On  partage  ce  dernier  en  deux  parties  par  une  incision  frontale, 
partant  du  fond  du  sac.  Cette  incision  est  pratiquée  de  telle 
sorte  qu'elle  pénètre  jusque  dans  les  tissus,  entre  l'os  hyoide  et 
la  mâchoire.  La  tumeur  se  montre  constituée  par  plusieurs  masses 
solides,  ayant  la  forme  de  nodules,  que  l'on  peut  facilement 
séparer  les  unes  des  autres,  mais  qui  sont  réunies  par  des  cor- 
dons. Vers  le  milieu,  on  rencontre  la  coupe  d'une  cloison  inter- 
médiaire, que  Ton  ne  peut  complètement  disséquer,  mais  qui 
s'étend  manifestement  dans  la  direction  sagittale  et  divise  la  tu- 
meur en  deu-x  moitiés  inégales,  Tune  gauche  et  l'autre  droite. 
La  mas-se  située  à  droite  de  la  cloison  est  plus  volumineuse  que 
celle  qui  se  trouve  à  gauche,  ce  qui  correspond  à  la  forme  exté- 
rieure de  la  tumeur^  qui  proémine  plus  à  droite  qu'à  gauche. 

Les  nodules,  qu'on  peut  parfois  très  bien  isoler  sur  une  partie 
de  leur  surface,  présentent  à  la  coupe  une  structure  en  partie 
finement  kystique,  en  partie  pleine  et  de  consistance  molle;  on 
n'y  voit  pas  de  grands  kystes.  A  Toeil  nu  déjà,  on  peut  y  distin- 
guer nettement  de  petits  fragments  de  cartilage  gris-bleuâtre. 

Poussant  plus  loin  mes  recherches,  je  disséquai  entre  les 
nodules,  de  plus  en  plus  profondément,  dans  la  direction  de 
la  cavité  buccale.  JWrivai  à  une  épaisse  membrane ,  qui  déli- 
mitait supérieurement  le  néoplasme  et  à  laquelle  s'insérait  mani- 
festement la  cloison  sagittale.  Cette  membrane  fut  incisée  sagit- 
talementj  elle  contenait  une  quantité  de  fibres  musculaires  striées, 
qui  se  dirigeaient  vers  le  maxillaire  inférieur,  mais  sans  Tattein- 
dre,  La  face  supérieure,  tournée  vers  la  cavité  buccale,  de 
cette  membrane  musculaire  (que  je  suis  tenté  de  considérer 
comme  un  muscle  mylo-hyoidien  très  étendu,  non  seulement  à 
cause  de  son  trajet,  mais  à  cause  des  fibres  musculaires  qu*elle 
contient)  est  très  facile  à  séparer  d'une  autre  membrane  muscu- 
laire sus-jaccnte  et  plus  épaisse  encore.  Elles  sont  réunies  Tune 
à  l'autre  par  du  tissu  conjonctif  très  lâche.  Cette  seconde  mem- 
brane musculaire  parait  être  la  langue.  La  fig.  i  PL  XIX  montre 
la  langue  proéminant  immédiatement  au  dessus  de  la  lèvre  infé- 
rieure. Cette  partie  libre  de  l'organe  ne  mesure  que  6  mm.  Si 
Ton  applique  un  doigt,  par  la  bouche,  contre  la  langue  et  un 
autre  doigt  sous  la  membrane  musculaire  (dont  il  a  été  question 
plus  haut),  on  constate  que  Ton  a  entre  les  doigts  une  masse 
musculaire  mince  et  aplatie,  d'où  part,  sous  la  forme  d'une  petite 
saillie ,  la  partie  libre  de  la  langue.  Etant  donné  que  si  Ton 
regarde  par  sa  face  inférieure ,  cette  membrane  musculaire ,  on 
constate  que  ces  fibres  se  dirigent  en  arrière ,  à  partir  du  menton 
vers  Fos  hyoide,  je  crois  pouvoir  conclure  que  cette  membrane 
représente  les  muscles  de  la  langue,  à  direction  antéro-postérieure, 
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c'est-à-dire  les  ni.  génio-glosse  et  génio-hyoidieo  qui ,  par  suite 
de  raccroisscment  considérable  de  la  distance  qui  sépare  le  menton 
de  l'os  hyoide,  ne  forment  plus  entre  eux  l'angle  qu'ils  forment 
normalement  dans  leur  trajet,  et  se  trouvent  ainsi  situés  dans  le 
prolongement  l'un  de  Tautrc.  Seules  les  fibres  antérieures  du  génio- 
glosse  ont  conservé  leur  direction  normale  et  forment  la  pointe 
libre  de  la  langue.  Le  reste  des  fibres  s'est  étalé  en  une  mince 
membrane  musculaire  très  étendue. 

Le  m.  génio-glosse  est  inséré  à  la  partie  médiane  du  maxillaire 
inférieur;  on  peut  même  distinguer  la  trace  d'un  raphé  à  l'inté- 
rieur du  muscle. 

La  cavité  buccale  est  très  grande,  aussi  large  que  profonde, 
et  elle  n'est  pas  séparée  du  pharynx  par  les  deux  piliers,  car  sa 
voûte  est  tendue  latéralement  et  les  piliers  antérieurs  ainsi  que 
la  luette  se  trouvent  fortement  appliqués  contre  la  partie  supé- 
rieure du  pharynx,  sous  la  forme  d'un  repli  aplati.  Les  piliers 
antérieurs  sont  tellement  tendus  qu'ils  ferment  la  cavité  naso- 
pliaryngienne.  En  arrière,  dans  cette  grande  cavité  ainsi  formée 
par  la  cavité  buccale  et  le  pharynx,  on  voit  l'entrée  de  Toeso- 
phage  et,  au  devant,  Feutrée  du  larynx.  Une  autre  conséquence 
de  cette  tension,  c'est  que  Ton  ne  distingue  pas  l'épiglotte,  qui 
est  étirée  et  aplatie  avec  les  replis  ary-épiglottiques  et  comprise 
dans  la  paroi  de  la  grande  cavité. 

Si  Ton  suit  latéralement  la  mâchoire  à  partir  du  menton,  on 
constate  qu'à  droite  et  à  gauche  elle  est  incomplète;  elle  se  ter- 
mine, à  droite  comme  à  gauche,  sous  la  forme  d'une  lamelle 
osseuse,  rugueuse  et  mince,  à  une  grande  distance  de  la  fosse 
articulaire  du  temporaL  Les  deux  branches  montantes  font  com- 
plètement défaut  et  le  corps  du  maxillaire  consiste  en  une  plaque 
osseuse  mince,  aplatie,  en  forme  de  fer  à  cheval  et  située  dans 
un  même  plan. 

La  carotide  gauche ,  qui  n'a  pas  été  lacérée ,  peut  difficilement 
être  poursuivie  au  dessus  de  sa  bifurcation.  Sans  que  j'en  aie  la 
certitude  absolue,  je  crois  avoir  trouvé  Tartère  maxillaire  interne , 
passant  en  arrière  et  en  dehors  du  néoplasme.  D'ailleurs,  les 
rapports  des  organes  sont  si  fortement  modifiés  qu'ils  ne  permet- 
tent plus  d'émettre  un  jugement  sur  les  nerfs  et  les  vaisseaux; 
les  muscles  du  cou  et  de  la  région  maxillaire  que  je  n'ai  pas 
cités  ne  peuvent  plus  se  distinguer  avec  certitude.  Les  m.  sterno- 
cleido-mastoidiens  ne  sont  plus  que  de  petits  muscles  aplatis, 
que  l'on  retrouve  avec  peine.  Les  glandes  parotides  existent  des 
deux  cotés;  mais  elles  sont  très  petites.  Les  glandes  sublinguales 
ne  peuvent  se  voir  à  Toeil  nu  et  l'on  ne  trouve  nulle  part  de 
trace  des  glandes  sous-maxillaires. 

Les  organes  thoraciques  présentent  les  dispositions  qu'ils  pos- 
sèdent normalement  chez  un  enfant  non  à  terme.  Il  faut  dire 
spécialement  que  le  thymus  est  situé  normalement  et  qu'il  est 
normalement  développé  et  que  la  crosse  de  l'aorte  avec  les  artères 
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qui  en  partent,  de  même  que  les  artères  pulmonaires,  n*o( 
aucune  anomalie.  Dans  la  cavité  abdominale ,  tous  les  organes  ont' 
leur  volume  normal  et  affectent  leur  disposition  normale,  à  l'excep- 
tion du  rein  gauche.  Ce  dernier  n*est  pas  situe  dans  la  région  rénale, 
mais  au  devant  de  la  colonne  vertébrale,  immédiatement  au  dessus 
du  détroit  supérieur  du  bassin,  débordant  un  peu  plus  à  gauche 
qu'à  droite.  Il  est  tout  entier  rétro- péri  ton  cal  et  est  dirigé  de  telle 
sorte  que  le  bassinet  se  trouve  situé  en  dehors  et  un  peu  en 
arrière  du  rein.  Pour  plus  de  clarté,  on  peut  s'imaginer  que  le 
rein,  en  se  déplaçant  de  la  région  rénale,  a  tourné  en  même 
temps  autour  de  son  axe  longitudinal,  de  façon  à  se  diriger  en 
avant  vers  le  plan  sagittal ,  autour  du  bassinet.  Cependant  je  ne 
voudrais  pas  affirmer  que  le  rein  se  soit  jamais  trouvé  dans  la 
région  rénale  et  qu'il  ait  réellement  effectué  le  mouvement  de 
rotation  dont  je  viens  de  parler. 

Dans  la  cavité  crânienne  se  trouve  le  cerveau,  normalement 
logé  dans  ses  méninges  et  ne  montrant  rien  d'anormal.  On  ouvre 
le  temporal  gauche  à  l'aide  d'un  ciseau.  Par  la  caisse  du  tympan, 
on  peut  faire  passer  une  sonde  dans  la  trompe  d*Eustache  jusque 
dans  la  cavité  naso-pharyngienne.  Comme  a  droite  on  distingue 
facilement  l'orifice  de  la  trompe  d'Eustache  »  on  n*a  pas  sondé 
de  ce  côté ,  afin  de  ne  pas  trop  mutiler  la  préparation  ;  mais 
j'admets  que  là  aussi  la  trompe  présente  un  trajet  normal.  Pour 
autant  qu'on  ait  pu  le  constater,  il  n'y  a  ni  au  devant  de  l'oreille, 
ni  nulle  part  dans  l'étendue  du  cou,  aucunes  traces  laissées  par 
des  troubles  dans  le  développement  des  arcs  branchiaux. 

L'examen  microscopique  du  néoplasme  montre  que  des  tissus 
très  divers  interviennent  dans  sa  structure;  mais  l'aspect  des 
coupes  est  très  semblable  dans  toutes  les  parties  de  la  tumeur. 
La  plus  grande  masse  du  néoplasme  est  constituée  par  du  tissu 
conjonctif  riche  en  cellules,  qui  par-ci  par-là  est  un  peu  dense, 
mais  en  général  est  lâche  et  renferme  de  très  fines  fibrilles.  On 
peut  y  trouver  aussi  des  travées  de  tissu  conjonctif  dont  les 
fibrilles  sont  plus  épaisses,  mais  sans  jamais  devenir  scléreuses, 
tandis  qu'en  beaucoup  d'endroits  c'est  à  peine  si  l'on  distingue 
la  nature  fibrillaire  de  la  substance  interceîlulaire,  en  même  temps 
que  les  éléments  cellulaires  forment  la  majeure  partie  du  tissu. 
Partout  le  tissu  renferme  beaucoup  de  liquide  et  même  çà  et  là 
il  est  nettement  oedémateux.  Au  sein  de  cette  masse  de  tissu 
conjonctif  jeune  on  distingue  deux  espèces  de  cavités.  D'abord 
des  cavités  nombreuses,  tapissées  par  un  épithélium  cylindrique: 
on  trouve  toutes  les  transitions  entre  de  très  fins  tubes  glandu- 
laires et  des  kystes  de  la  grosseur  d'une  tète  d'épingle.  Les  cel- 
lules épithéliales  sont  en  général  cylindriques;  leur  protoplasme 
est  clair  et  leur  noyau,  situé  à  la  base  du  corps  de  la  cellule; 
cependant  à  côté  de  ces  cellules,  sur  la  même  coupe  d'une 
même  cavité,  on  peut  trouver  des  cellules  épithéliales  plus  apla- 
ties   et    disposées   en    une    ou    plusieurs    assises,    mais    nulle  part 
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réj>îthélium  n'est  pavimenteux.  Dans  ces  cavités  on  rencontre 
des    précipités   amorphes   et   des   cellules   gonflées   et   détachées. 

Il  existe  donc  une  formation  épithéliale,  un  cystadénome. 

On  trouve,  en  outre,  d'autres  cavités  nombreuses  à  trajet 
très  sinueux,  qui  n'aftectent  pas  la  forme  de  kystes  arrondis  que 
possèdent  les  précédentes  et  dont  la  taille  est  très  variable.  Ces 
cavités  sont  délimitées  par  un  bel  endothéîîum.  Dans  leurs  parois 
pas  plus  que  dans  le  tissu  environnant  on  ne  trouve  de  tissu 
adénoïde  accumulé.  Un  certain  nombre  d'entre  elles  renferment  du 
sang.  Leur  nature  peut  donc  être  double  :  ou  bien  ce  sont  des 
espaces  lymphatiques ,  ou  bien  des  vaisseaux  sanguins  dilatés.  Je 
crois  pouvoir  admettre  que  ce  sont  uniquement  des  espaces  lym- 
phatiques: elles  ne  contiennent  du  sang  que  lorsqu'elles  sont 
situées  au  voisinage  des  parties  dégénérées  que  nous  décrirons 
tantôt.    Partout    ailleurs   leur  contenu  est  toujours  de  la  lymphe. 

On  voit  en  outre,  dans  îe  tissu  conjonctif,  des  nids  cartiïagi- 
neux,  de  tailles  très  diverses.  Ils  consistent  en  cartilage  hyalin, 
qui  dans  les  plus  petits  nids  est  très  riche  en  cellules  et  qui  ne 
renferme  des  capsules  nettes  que  dans  les  plus  grands  nids.  Le 
périchondre,  riche  en  cellules,  se  continue  insensiblement  avec 
le  tissu  conjonctif  environnant.  Je  n'ai  vu  nulle  part  de  figures 
cary  oci  net  iques. 

Dans  le  néoplasme,  on  peut  observer  par  places  une  forte 
dégénérescence.  Des  parties  entières  sont  nécrosées;  les  limites 
de  ces  nécroses  sont  infiltrées  par  des  cellules  et  les  espaces 
lymphatiques  sont  remplis  de  sang.  Par  places,  des  sels  calcaires 
se  sont  déposés  dans  les  tissus  mortifiés.  Certains  nids  cartilagi- 
neux montrent  aussi  un  gonflement  énorme  des  cellules  et  une 
dégénérescence. 

Cette  tumeur  peut  donc  prétendre  au  nom  de:  chondro-fibro- 
sarco-cystadénome  lymphangiectasique* 

L'examen  anatomique  nous  a  donc  appris  que  nous  avions 
affaire  à  un  foetus  d'environ  7  mois,  chez  lequel  tous  les  organes 
existent»  sauf  les  glandes  sous-maxîllaires;  la  présence  des  glandes 
sublinguales  n'a  pas  non  plus  pu  être  constatée.  Ce  néoplasme 
du  cou  est  délimité  en  haut  par  le  m.  mylo-hyoidien  et  en  bas 
par  l'os  hyoide.  Le  développement  de  la  mâchoire ,  de  la  langue 
et  du  plancher  buccal  a  apparemment  été  troublé,  sous  la  dépen- 
dance du  développement  du  néoplasme.  Ce  dernier  est  formé 
par  des  masses  noduleuses,  les  unes  volumineuses,  les  autres 
petites,  qui  sont  toutes  un  peu  spongieuses,  mais  ne  présentent 
pas  de  grandes  cavités.  Le  néoplasme  est  bilatéral  et  montre  une 
cloison  médiane,  nette,  qui  nest  pas  facile  à  disséquer. 

Sa  structure  est  complexe.  On  y  trouve  des  kystes  épithéliaux 
et  des  cavités  lymphangiectasiques.  Dans  le  tissu  conjonctif  exis- 
tent de  nombreuses  petites  masses  de  cartilage. 

Si   Ton    recherche    dans  la  bibliographie  des  tumeurs  congéni- 
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année,  il  s'aperçut   pour   la   première   fois   d*une   certaine   gêne 
respiratoire;    eîle   ne  se  manifestait  au  début  que  lors  du  travail 
ou    de   toute    espèce    d  efforts    physiques»    Un    mois  plus  tard,  il 
s'y  ajouta  des  douleurs  dans  le  côté  droit ,  un  peu  de  toux  avec 
une    expectoration    muqueuse ,    des    frissons   se    répétant    surtout 
vers   le   soir.    Les    douleurs    variaient   d'intensité,    de   loca^lisatioa 
et   de   caractère,   mais  la  dyspnée  devenait  de  plus  en  p!us  fré- 
quente et,  vers  la  fin  de  juillet,  elle  obligea  le  patient  à  oe  plus 
travailler.    Le    repos    exerça    une    influence    favorable   sur   rétat 
général,    tout   au    moins  au  début;  la  dyspnée  diminua;  la  toux 
disparut   presque   complètement  ;   pendant   longtemps   le    malade 
ne    constata   plus    ni    expectoration,    ni    douleurs  lancinantes  «  ni 
frisson    vespéral.    Mais   bientôt    l'état   s'aggrava   de   nouveau.    Le 
malade    se    décida   enfin    a   demander  conseil  à  un   médecin,  qui 
le    fit    entrer    à  l*hôpital.  Remarquons  encore  que  tout  au  début 
le  patient  déclare  avoir  fortement  maigri ,  bien  quil  eût  toujours 
conservé    bon  appétit,  que  les  selles  fussent  régulières  et  que  le 
sommeil    ne   fût   jamais   troublé  malgré  la  dyspnée.  Il  n*y  a  pas 
de  palpitations  ni  d'autres  symptômes  subjectifs.  Jamais  d'expec- 
toration sanguinolente.  On  n'a  pas  remarqué  de  modification  quali- 
tative ou  quantitative  de  Turine. 

Etat  présent.  Le  22  Août  1893,  4  heures  de  relevée.  Indi- 
vidu de  constitution  débile.  Température  axillaire  37,  2.  Pouls  96. 
Artères    radiale,    humérale   et  temporale  un  peu  sinueuses,  mais 

pas  particulièrement  dures  ou  bosselée.s.  Pouls  assez  petit,  mo- 
dérément tendu,  un  peu  lent,  régulier,  égal  et  synchrone  dans 
les  deux  radiales-  Poids  43  Kg.,  9. 

Longueur  du  corps  î"i,6o;  l'ossature  n'est  pas  particulièrement 
robuste;  musculature  molle.  Tissu  cellulaire  sous-cutané  peu  riche 
en  graisse.  Peau  sèche  et  pâle.  Pas  de  dilatation  veineuse  anor- 
male; pas  d'ocdcmc.  Pas  de  gonflement  des  ganglions  lympha- 
tiques. Figure  paie;  expression  souffreteuse.  Lèvres  sans  herpès, 
non  cyanosées  et  pâles,  de  même  que  les  gencives.  Langue  non 
chargée.  Palais  et  pharynx  normaux.  Yeux  normaux.  Tons  ca- 
rotidiens  purs.  Respiration  superficielle,  fréquente  (36  quand  le 
malade  est  au  lit).  La  moitié  droite  du  thorax  y  prend  très 
manifestement  une  moindre  part;  la  respiration  est  costo-abdo- 
minale,   parfois  dyspnéique. 

Le  thorax  est,  d'une  façon  générale,  bien  bâti;  la  muscula- 
ture est  symétriquement  développée.  L'angle  de  Ludwig  nVst 
pas  trop  saillant.  L'angle  épigastrique  est  d'environ  90°.  Légère 
pulsation   parépigastrique. 

Le  côté  droit,  qui  retarde  sur  le  coté  gauche,  ne  parait  ce- 
pendant moins  développé  que  ce  dernier  que  dans  les  inspira- 
tions profondes;  dans  ce  cas  le  mamelon  gauche  remonte  plus 
haut  que  le  droit  et,  au  maximum  de  l'inspiration,  il  se  trouve 
environ   i  cm.  plus  éloigné  de  la  ligne  médiane  que  le  droit.  Dans  la 
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respiration  paisible  on  ne  peut  constater  d*asymétrie.  La  colonne 
vertébrale  est  droite.  Les  espaces  intercostaux  ne  sont  ni  effacés, 
ni  bombés.  On  n'aperçoit  ni  dilatation  circonscrite,  ni  dépression 
partielle ,  pas  plus  que  des  rétractions  ou  des  gonflements  dans 
la  respiration.  Pas  de  pulsations  anormales  dans  le  thorax.  Le 
choc  de  la  pointe  se  fait  dans  le  s^^me  espace  intercostal»  à  i7ï 
cm,  en  dedans  de  la  ligne  mammaire  et  se  masque  facilement 
par  les  pointes  de  deux  doigts. 

La  percussion  du  thorax  donne  les  résultats  suivants:  è  droite, 
depuis  le  haut  jusqu'en  bas,  la  sonorité  est  plus  brève  qu'à  gauche. 
La  matité  absolue  apparait  à  la  f^^^  côte  dans  la  ligne  mam- 
maire, à  la  S^ine  dans  la  ligne  axillaire.  La  limite  du  foie  et  du 
poumon  ne  se  modifie  ni  dans  la  respiration  active,  ni  dans  !a 
respiration  passive.  Il  n'y  a  nulle  part  de  résonnance  tympanique. 
A  gauche,  en  avant  on  ne  constate  pas  de  matité  anormale. 

Le  contraste  entre  les  côtés  gauche  et  droit  est  surtout  marqué 
dans  le  2«"^«  espace  intercostal  (peut  être  parce  que  le  son  pul- 
monaire normal  est  ici  le  plus  intense;  comparer  avec  les  résul- 
tats de  l'autopsie),  La  matité  cardiaque  absolue  commence  au 
bord  supérieur  de  la  5ènic  cote,  est  assez  petite  et  ne  dépasse 
ni  le  bord  sternal  gauche  ni  la  ligne  parasternalc  gauche, 

La  limite  inférieure  du  poumon  atteint  la  f^^^  côte,  dans  la 
ligne  mammaire.  Elle  varie  peu  dans  l'inspiration  et  dans  le 
changement  de  décubitus.  L'espace  semi-îunaire  est  normal. 

Région  dorsale.  Sonorité  normale  à  gauche;  limite  inférieure  à 
la  I2èaie  côte,  ne  change  pas  dans  l'inspiration.  A  droite,  depuis 
le  haut  jusqu'à  la  S^^e  vertèbre  dorsale,  matité  modérée,  deve- 
nant plus  forte,  mais  pas  absolue,  jusqu'à  la  I2^n!ic  vertèbre.  Elle 
se  manifeste  surtout  dans  la  percussion  forte.  Sur  les  parois  laté- 
rales ,  la  sonorité  est  plus  brève  à  droite ,  dans  la  région  axillaire , 
qu'à  gauche.  Elle  est  manifestement  assourdie  à  droite ,  depuis 
la  5ènie  côte  jusqu*au  bord  inférieur  du  poumon.  Les  limites  ne 
se  modifient  pas  dans  le  changement  de  position.  En  arrière, 
dans  la  région  latérale  droite  on  ne  constate  pas  de  son  tympa- 
nique.  Le  bord  interne  du  poumon  gauche  ne  présente  pas  de 
sonorité  et,  vers  la  droite,  il  atteint  le  milieu  de  sternum, 

Auscukaimi,  A  gauche,  murmure  vésiculaire  normal,  un  peu 
renforcé  en  avant  et  en  haut;  absence  complète  de  bruits  de 
bronchite.  A  droite,  murmure  vésiculaire  également;  mais  il  est 
affaibli  surtout  aux  endroits  où  la  matité  est  la  plus  intense. 
L'expiration  est  ça  et  là  un  peu  prolongée;  on  peut  entendre 
des  râles  secs  et  quelques  râles  humides  assez  rares  mais  très 
nets,  aussi  bien  à  l'inspiration  qu'à  l'expiration.  Nulle  part  on 
n'entend  de  soufHcs  bronchiques,  de  bronchophonie  ou  d'égo- 
phonie;  nulle  part  n'existe  de  bruit  de  frottement.  Le  frémisse- 
ment vocal  est  affaibli  sur  tout  le  côté  droit,  spécialement  en 
arrière  et  en  bas  et  cela,  dans  une  certaine  mesure,  proportion- 
nellement à  la  matité. 
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Le  patient  a  boo  appétit.  Les  dookm  lancinaAtes  et  pi(|iiaiil0 
qaî  e%iitaiciit  liics  de  t'cntrée  à  rhôpital  dbparaâseat  &otmptt6> 
meut   avec   tiii   peu   de  ÊomdsitloiL    Le   matadc    eo  épn^ve  lat 
grand  tpula^exneiit.  Le  Profespcttr  KOHESsrKiN  ne  voit  pcis  dlfl- 
dkaition  de  feife  tme  pooctioa  exploratrice.  Car,  d'une  part,  le 
wympkàïïB^s  objectif  s^expliquent  tacilement  par  un  epai^s^cineat 
uftif^rmc  de  lotfte  la  plèvre  et  stirtoat  des  parties  inférieures,  qm 
«ont  en  même  temps  adhérentes;  d'autre  part,  il   n'est   pas  vrai- 
•efablable  que  du  liquide  ou  ooe  tumeur  ait  provoqué  tme  mattlé 
attflii   généralisée   tout   en   n'étant   nulle  {Kut  absolue ,  ^ms  qull 
exiite  en    mèmt  temps   d^augmentation   du   volume    du   tJiorax, 
d'eSacemcnt   de*  espaces  intercostaux,  de  dilatation  géucraJe  oti 
locsle   du   thofax,   de  proéminence,  de  refoulemeni   ou  de  com- 
presdofi   ém  poumons  ou  des  organes  voisins  (cœur,   vaisseaux ♦ 
nef  f*^ ,  o^sop hagc .  f  j  ' '  i 

Dans  tout  le  côte  malade  on  constate,  nous  l'avons  dit,  du 
murmure  vésiculaire  et  ries  raies  nettement  perceptibles  à  distance; 
nulle  part  le  murmure  ne  prend  le  caractère  bronchique.  On  ne 
trouve  nulle  part  non  [)]u>  de  commencement  de  bronchophonie, 
jjremier  -.i^^^ne  d'une  infiltration  d'a{)re^  V.  LeL'DE.  La  diminution 
rlu  frémissement  pectoral  s'explicpi  rait  en  partie  par  robstruc- 
tion   de-s  bronches,   en   partie   par  l'epaississement   de   la   plèvre. 

Pas  j)lus  qu'une  condensation  des  tissus  par  compression  ou  qu'une 
inflammation  ,  les  si^^nes  physiques  ne  permettent  d'admettre  une 
atélectasie  j>ulmonaire ,  si^rne  d'une  pneumonie  insterstitielle  qui 
se-rait  partie  de  la  plèvre.  Car  nulle  part  on  ne  constate  de  rétrac- 
tions ou  de  (kqjressions  asymetri(jues  ;  le  choc  de  la  pointe  se 
trouve  a  son  niveau  normal;  la  matité  cardiaque  absolue  ne 
dépasse  pas  ses  limites  (ordinaires  vers  la  droite;  les  tons  sont 
plus  forts  a  ^siuche  et  le  bord  du  poumon  gauche  ne  dépasse 
j)as  la  li^^nie  médiane.  La  cause  la  plus  probable  du  peu  de  mo- 
i)ilité  du  bord  du  poumon  c^^auche  doit  être  attribuée  à  des  adhé- 
rences, pji  dehors  de  l'étiologie,  d'un  obstacle  au  fonctionnement 
du    [)oumon    droit    et    d'une    matité    cardiaque   un  peu  limitée  et 
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un  peu  basse,  rien  ne  parle,  en  effet,  en  faveur  d'un  emphysème 
vicariant. 

On  ne  constate  pas  plus  d'empiétement  de  Ja  limite  normale 
du  poumon  vers  la  droite  et  vers  le  bas,  qu'un  renforcement  du 
son  de  percussion  des  bords;  d'ailleurs  et  surtout  il  y  a  un  mur- 
mure vésiculaire  très  net,  mais  pas  de  trace  de  catarrhe. 

Le  diagnostic  fut  provisoirement:  êpaississemmt  de  la  plHre 
et  broncktît'  de  tout  ie  poumon  droit,  cette  bronchite  étant  la 
conséquence  d'une  insuffisance  de  fonctionnement  produite  par 
répatssissement  pleural.  Comme  Tappétit  du  malade  était  bon, 
on  lui  permit  la  ration  complète.  On  iui  prescrivit  de  Tiodure  de 
potassium,  une  infusion  de  polygaîa  et  de  la  liqueur  ammoniacale 
anisce.  La  faradisation  rendit  inutile  un  analgésique. 

Je  résume  brièvement  le  cours  ultérieur  de  l'afiection.  Au  début, 
vers  8  heures  du  soir,  il  se  produisit  une  légère  élévation  de 
température,  qui  n'atteignit  qu\me  fois  38'^!,  A  partir  du  29 
août,  elle  se  tint  toujours  au  dessous  de  37^1.  La  fréquence  de 
la  respiration  dans  le  décubitus  oscillait  entre  34  et  40  ;  ce  ne 
fut  que  les  derniers  jours  qu'elle  atteignit  48.  Le  pouls  varia 
entre  86  et  96;  lî  resta  plein  et  ne  redevint  petit  et  irrégulier 
que  peu  avant  la  mort.  La  quantité  et  la  qualité  de  l'urine  étaient 
normales;  dans  les  deux  derniers  jours  la  quantité  d'urine  tomba 
à  7(Xï— 800  centimètres  cubes.  Les  douleurs  ne  se  reproduisirent 
pas.  L'appétit  se  conserva  jusqu'au  dernier  déjeuner.  Les  selles 
furent  régulières;  le  sommeil,  ininterrompu  jusqu'à  Favant-dernière 
nuit.  Les  symptômes  physiques  du  thorax  ne  se  modifièrent  pas. 
Quelques  crachats  vitreux  muqueux  furent  expectorés,  mais  ils 
ne  contenaient  pas  d'éléments  figurés  particuliers.  En  14  jours 
le  poids  du  malade  augmenta  de  deux  bons  Kilogrammes.  Le  8 
septembre  la  dyspnée  objective  et  subjective  qui  jusqu'alors  avait 
peu  tourmenté  le  malade  quand  il  était  au  lit,  augmenta  sans 
cause  apparente.  Le  sommeil  disparut  complètement  et,  le  9 
septembre,  sans  phénomène  bien  tumultueux,  une  heure  après 
un  déjeuner  qui  fut  mangé  de  bon  appétit,  la  mort  survint,  la 
respiration  étant  devenue  progressivement  moins  fréquente,  le 
sensorium  disparaissant  lentement,  le  pouls  devenant  plus  petit, 
pkis  lent  et  irrégulier.  Avant  îa  mort  apparurent  quelques  râles 
fins  du  côté  gauche. 

Dans  les  symptômes  physiques  qui  persistèrent  jusqu'à  la  fin 
il  n'y  avait  aucun  motif  pour  admettre  autre  chose  comme  lésion 
principale,  qu'un  cpaississement  et  des  adhérences  de  la  plèvre 
avec  bronchite  consécutive.  Néanmoins  on  pouvait  se  demander 
à  quelle  entité  anatomo-pathoîogique  le  cas  devait  être  rattaché. 

L'affirmation  émise  par  le  patient  et  par  son  entourage  quil 
n'avait  jamais  été  sérieusement  malade  auparavant,  les  données 
précises  faisant  remonter  Taffection  à  cinq  mois,  le  cours  rapide 

Ce  et  la  mort  qui  ne  pouvait  dépendre  que  de  cette 
n'avait  été  précédée  d'aucune  complication  partie u* 


lière,  tout  cela  parlait  en  faveur  d\ine  afifection  maligne.  Mais 
il  paraissait  impossible  de  bien  spécifier  cette  dernière ,  en  Tab- 
scncc  de  symptômes  un  peu  précis. 

A  la  vérité  on  devait  rejeter  l'idée  d'un  épaissi ssenient  de  la 
plèvre  consécutif  à  un  processus  tuberculeux  ou  même  à  tout 
autre  processus  du  côté  du  poumon. 

Rien    dans    l'examen    physique    ne   parlait   pour    une  affection 
pulmonaire   et  la  tuberculose  avait  contre  elle:  l'absence   d'anté- 
cédents   héréditaires,    l'aspect    des    crachats,    Funilatéralité    des 
lésions,  l'intégrité  des  sommets  des  poumons,  peut  être   aussi  le 
cours  de  la  fièvre.    (On  pouvait  au  contraire  expliquer  l'augmen- 
tation   de    poids    par    une    meilleure   hygiène).    Mais,    même    en 
dehors  des  poumons,  aucun  autre  organe  n'était  lésé.  Quelle  était 
donc  Torigine  de  cet  épaississement  primaire  de  la  plèvre  ?  Quand 
nous   vimes   le  malade,  il  n'y  avait  plus  de  symptôme  d'inflam- 
mation aiguë;  ni  frottement,  ni  épanchement  ou  leurs  conséquen- 
ces.   Mais    il    avait    pu    exister  antérieurement  une  inflammation, 
dont    répaississement    et    les   adhérences    de    la   plèvre   étaient  la 
conséquence.     Cependant     une    simple    infiltration    inflammatoire 
chronique    des.   tissus   de    toute   la   plèvre  droite,  reste  d'un  très 
grand    exsudât,    en    l'absence    de  ponction,  après  un  aussi  court 
espace   de   temps,    aurait    laissé  derrière  lui  soit  du  liquide  dans 
la  plèvre,  soit  des  phénomènes  d'atélectasie  {dislocation  du  coeur 
etc.)    On    ne    pouvait   guère    penser   h  un   simple    épaississement 
inflammatoire;    moins  encore  à  une  pleurésie  spécifique  et  parti- 
culièrement à  une  tuberculose  pleurale.  La  rareté  d'une  afïection 
primaire  de  ce  genre,  Tabscnce  de  tuberculose  d'autres  organes, 
le    manque    d'antécédents   héréditaires   et,  par  dessus  tout,  Tab- 
sence   d 'exsudât    et   surtout   d 'épanchement    hémorrhagique    plai- 
daient   contre   cette    hypothèse.    Le  manque  d'exudat  hémorrha- 
gique   excluait   aussi    l'idée  d'une  tumeur  pleurale  évoluant  avec 
des   signes    de    pleurite    chronique.   (Les  quelques  cas  d'endothé- 
liome    connus   jusqu'à    ce   jour    étaient   tous   accompagnés    d'une 
exsudation  plus  ou  moins  abondante ,  le  plus  souvent  de  nature 
hémorrhagique).    Comme    cause    de   la  mort  il  fallait  admettre  la 
paralysie  du  coeur.    Tout  ce  que  nous  venons  de  dire  nous  enga- 
geait à  surseoir  à  un  diagnostic  anatomo-pathologique  et  à  attendre 
les    résultats    de  l'autopsie,  qui  fut  pratiquée  le  lo  Septembre  à 
10  heures  du  matin,  soit  24  heures  après  la  mort. 

En  voici  les  résultats  essentiels  empruntés  au  procès-verbal: 

Longueur  du  corps,  i"i,6o.  Poids  46  Kil.  Cadavre  masculin; 
musculature  atrophiée  ;  presque  pas  de  pannicule  adipeux.  Taches 
cadavériques  rouge  pâle  aux  parties  déclives.  Rigidité  modérée. 
Face,  yeux,  cavité  buccale,  sans  rien  d'anormal.  Rien  à  noter 
extérieurement  à  la  poitrine.  Ventre  non  ballonné.  Rien  au  crâne 
ni  dans  son  intérieur,  si  ce  n'est  une  artériosclérose  assez  pro- 
noncée, surtout  aux  artères  de  la  base. 

Musculature  du  thorax  rouge  pâle,  sèche.  Organes  abdominaux 


k 


535 

en  situation  normale.  Pas  d'exsudat  dans  la  cavitc  pcritonéale. 
Le  foie  dépasse  d'un  travers  de  doigt  le  rebord  costaJ,  dans  la 
ligne  axillairc.  La  séreuse  est  partout  lisse  et  brillante.  Le  dia- 
phragme atteint  à  gauche  le  bord  inférieur  de  la  5^-'"^  côte,  à 
droite,  le  bord  inférieur  de  la  6^'"^*^,  Epiploon,  estomac  et  anses 
intestinales  ne  présentent  pas  de  modification  particulière  j  pas 
d'adhérences.  Rectum  normal;  vessie  normale.  Rien  de  patholo- 
gique au  pancréas  ni  à  la  veine  porte.  Dans  le  mésentère  de 
l'intestin  grêle  se  trouvent  quelques  ganglions  lymphatiques,  pâles, 
à  structure  médullaire.  Le  foie  n'est  pas  augmenté  de  volume. 
Sa  coupe  est  assez  riche  en  sang;  lobules  très  distincts,  rouge- 
brun  avec  le  centre  un  peu  plus  clair.  Pas  d'affection  en  foyer. 
Dans  la  vésicule  biliaire,  un  peu  de  liquide  jaune-brunâtre î  pas 
de  calculs, 

La  rate  n'est  pas  non  plus  augmentée  de  volume  et  ne  montre 
pas  d'altération  particulière.  Pulpe  molle,  rouge  pâle,  avec  putré- 
faction commençante.  Reins  de  volume  normal^  capsules  facile  à 
détacher;  pas  d'altération  notable.  Capsules  surrénales  et  organes 
génitaux  sans  caractères  anormaux. 

La  face  abdominale  du  diaphragme  est  partout  brillante,  en 
forme  de  dôme  au  milieu  et  présente,  à  droite,  des  plaques 
irrégulières,  granuleuses,  plus  ou  moins  étendues,  les  unes  apla* 
ties,  les  autres  assez  proéminentes,  de  consistance  assez  molle 
qui ,  selon  la  grosseur  et  retendue  des  granulations  (de  la  gros- 
seur d*un  pois  à  celle  d'un  oeuf  de  poule)  tranchent  par  leur 
couleur  blanche  sur  la  musculature  rouge  pâle  r  la  moitié  gauche 
est  régulière»  lisse  et  plate.  Le  plastron  stcrnal  ne  s'enlcvc  que 
difhcilement  à  cause  d'adhérences  avec  les  parties  sous-jacentes. 
Après  Fouverture  de  la  cage  thoractque,  le  médiastin  parait  for- 
mer un  tout,  sans  limite  très  nette,  avec  le  péricarde  et  les 
deux  plèvres.  Ce  n'est  qu'à  un  centimètre  de  la  ligne  médiane 
que  le  péricarde  apparaît  plus  distinct. 

Toute  la  surface  visible  est  pâle  et  nulle  part  on  ne  voit  par 
transparence  la  couleur  des  poumons  ou  du  coeur.  Mais  en  pres- 
sant sur  le  tissu  épaissi  on  reconnaît  assez  facilement  la  limite 
du  coeur  et  du  poumon  gauche  et  l'on  sent  ce  dernier  partout 
comme  une  masse  assez  molle.  Au  contraire,  à  droite  la  con- 
sistance est  très  ferme  et  l'on  ne  peut  rien  percevoir  du  poumon 
situé  au  dessous»  Les  plèvres  sont  adhérentes  à  ta  paroi  thora- 
cique  aussi  bien  à  gauche  qu'à  droite. 

Dans  le  péricarde  il  y  a  un  peu  de  Uquide  trouble,  jaunâtre. 
Le  myocarde  est  mou,  assez  foncé,  sans  modifications  apparen- 
tes. Les  cavités  du  coeur  ont  leur  capacité  normale;  les  valvules, 
les  orifices  valvulaires  et  la  tunique  interne  des  gros  vaisseaux 
ne  présentent  rien  d'anormal.  Les  veines  coronaires  sont  gorgées 
de  sang. 

En  extrayant  le  poumon  gauche  de  la  cage  thoracique  on 
constate   qu*il   ne   reste   plus   de   la  cavité  pleurale  qu'un  espace 
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de  la  grosseur  du  poing,  limité  par  la  plèvre  viscérale  épaissie, 
la  plèvre  diaphragmatique ,  la  paroi  thoracique  et  le  médiastin. 
Elle  contient  environ  80  centimètres  cubes  d'un  exsudât  légère- 
ment sanguinolent.  Au  poumon  retiré  du  cadavre  adhère,  par 
conséquent,  à  sa  face  inférieure,  une  espèce  de  sac  formé  par 
cet  espace  et  ses  parois.  Ces  dernières  sont  tapissées  à  leur  face 
interne  par  un  réticulum  de  fibrine  à  trabécules  plus  ou  moins 
volumineux;  ce  réticulum  est  recouvert  d'un  liquide  sanguinolent 
qui  en  remplit  les  mailles.  Des  filaments  de  fibrine  plus  ou  moins 
épais  traversent  çà  et  là  l'espace,  d'une  paroi  à  l'autre.  Les 
parois  elles-mêmes  sont  peu  épaisses  (435  millimètres)  et  de 
consistance  lardacée;  à  la  coupe  elles  ont  une  couleur  blanche 
traversée  par  des  bandes  plus  claires,  parfois  aussi  blanc-grisâtre. 
Les  parois  se  réunissent  en  haut  avec  le  revêtement  du  poumon 
qui,  à  cet  endroit,  est  formé,  à  la  fois  par  la  plèvre  pulmonaire 
et  la  plèvre  pariétale.  Çà  et  là  sur  le  tissu,  qui  enveloppe  le 
poumon  comme  d'une  sorte  de  capsule,  on  trouve  des  lambeaux 
de  muscles  intercostaux,  témoignant  de  l'adhérence  intime  des 
plèvres  avec  la  paroi  thoracique;  en  d'autres  points,  au  contraire, 
il  est  probable  que  l'on  n'a  sous  les  yeux  que  la  plèvre  pul- 
monaire moins  épaissie ,  sans  doute  parce  que  l'on  a  pu  la  séparer , 
sur  le  cadavre,  de  la  plèvre  thoracique  à  cause  de  ses  adhéren- 
ces moins  solides. 

L'épaisseur  du  revêtement  pulmonaire  est  assez  régulière  (de 
^2  à  3  mm.)  sur  toute  l'étendue  du  poumon.  En  bas  et  en  arrière 
cependant,  sur  une  surface  de  la  largeur  de  la  main,  elle  atteint 
jusqu'à  9  à  II  mm.  La  prolifération  des  tissus,  ainsi  qu'en 
témoignent  plusieurs  coupes  verticales  pratiquées  dans  la  pièce, 
s'étend  plus  ou  moins  loin  vers  le  hile,  en  suivant  la  scissure 
interlobaire ,  mais  sans  dépasser  notablement  nulle  part  la  moitié 
de  la  distance  qui  sépare  le  hile  de  la  surface.  Partout  cette 
plaque  étalée  en  surface  entre  les  deux  lobes,  présente  à  peu 
)rès   la    même    épaisseur  fi   à  ^L  mm.):  sa  consistance  est  dure 
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une  épaisseur  plus  considérable  et  se  transforme  même  en  volu- 
mineux tubercules  de  4,  5  et  6  cm.  Les  scissures  interlobaires 
sont  aussi  dans  toute  leur  étendue  remplies  de  tissu  de  nouvelle 
formation  mais  ce  tissu  est  plus  abondant  qu'à  gauche.  La  plaque 
qui  s'est  formée  au  niveau  de  la  scissure  inférieure  atteint  une 
épaisseur  de  2  à  3  centimètres;  par  contre,  celle  qui  se  trouve 
entre  le  lobe  supérieur  et  le  lobe  moyen  a  à  peine  2  mm, 
d'épaisseur.  Çà  et  là  sur  plusieurs  coupes  macroscopiques  on  voit 
des  foyers  blancs,  assez  régulièrement  arrondis,  disséminés  dans 
le  tissu  pulmonaire  normal.  Ce  sont  à  première  vue  des  nodules 
discontinus,  qui  font  peut  être  prendre  pour  des  métastases  du 
néoplasme  pleural.  Mais  par  places,  on  peut,  sur  d'autres  coupes , 
constater  la  continuité  de  ces  nodules  avec  la  périphérie.  La 
couleur  du  tissu  néoformé  est,  comme  à  gauche,  assez  uniforme. 
On  n'y  voit  guère  de  dessins  et  pas  de  dispositions  en  cercles. 
Par  places  cependant,  sur  le  tissu  blanc-jaunâtre,  tranchent  des 
bandes  très  blanches  ou  plus  grisâtres,  qui  le  plus  souvent  cou- 
rent parallèlement  à  la  surface  du  poumon  >  mais  prennent  dans 
les  nodules  les  directions  les  plus  variées.  La  consistance  est  en 
général  celle  du  cartilage,  mais  elle  est  cependant  plus  molle  à 
certains  endroits.  A  la  pression  ou  en  frottant  avec  la  lame  du 
scalpel,  ou  fait  sortir  par  places,  surtout  au  niveau  des  gan- 
glions lymphatiques,  un  suc  blanchâtre,  laiteux.  Par  mégarde 
nous  avons  omis  d'examiner  microscopiquement  ce  suc  ainsi  que 
Texsudat  de  la  moitié  gauche  du  thorax.  Enchâssé  dans  ce  sac 
à  parois  épaisses,  le  poumon  droit  parait  très  petit.  Son  tissu 
présente  partout  une  surface  de  section  lisse ,  mats  il  n'est  pas 
partout  uniformément  aéré.  Dans  le  lobe  inférieur  surtout  il  est 
rouge  et ,  à  la  pression ,  il  en  sort  un  peu  de  liquide  gris  rou- 
geàtre.  Il  n'y  a  pas  d'autre  changement  à  constater  à  Toeil  nu. 
Les  bronches  ont  des  dimensions  normales;  leur  muqueuse  est 
partout  rouge  et  montre  un  peu  de  sécrétion  muqueuse.  Les 
ganglions  bronchiques  sont  encore  plus  volumineux  qu'à  gauche; 
sous  leur  tissu  pigmenté  on  trouve  des  foyers  de  forme  irrégu- 
lière, de  consistance  dure  ou  molle,  de  coloration  blanc-jaunâtre. 
Il  n'y  a  pas  d'adhérences  en  gros  paquets.  Le  larynx  est  normal. 
Vers  le  point  où  l'artère  sous-clav(ère  se  transforme  en  l'artère 
humérale  du  coté  droit,  et  aussi  à  gauche,  on  enlève  quelques 
ganglions  suspects,  de  la  grosseur  d'un  pois,  d\me  coloration 
blanchâtre. 


I!  était  certain  qu'on  avait  affaire  à  une  aflTection  primaire  des 
plèvres,  plus  avancée  à  droite  qu'à  gauche.  Macroscopiquement 
à  droite  on  ne  pouvait  cependant  pas  dire  lequel  des  deux  feuil- 
lets, du  feuillet  pariétal  ou  du  feuillet  viscéral,  jouait  le  plus 
grand  rôle  dans  la  néoplasie,  parce  qu*il  n'y  avait  pas  de  limite 
entre  les  deux.  A  gauche,  il  était  vraisemblable  que  les  deux 
feuillets   y   avaient  pris  part  également,  en  raison  de  l'épaisseur 


53» 

uniforme  des  parois  du  sac  et  de  leur  continuité  avec  le  revête- 
ment pleural  général.  L'arrct  brusque  de  la  plaque  entre  les  deux 
lobes  gauches  pouvait  peut  être  plaider  en  faveur  d*unc  affection 
marchant  de  la  périphérie  vers  le  hile. 

Des  coupes  provisoires  examinées  au  microscope  permirent 
rapidement  d*ctablir  que  nous  avions  affaire  à  cette  affection, 
qu'a  décrite  pour  la  première  fois  E.  WAGNER  *J  et  plus  tard, 
plus  minutieusement ,  R.  SCHULZ  ^). 

Discussion.  Il  n'est  pas  étonnant  que  pendant  la  vie,  par  le 
diagnostic  physique,  on  n'ait  reconnu  que  les  altérations  du  côté 
droit.  Car,  d'une  part,  le  petit  exsudât  et  le  léger  épaississement 
de  la  plèvre  que  l'on  rencontrait  à  gauche,  comparé  aux  modi- 
fications considérables  de  la  moitié  droite ,  et  altérés  eux-mêmes 
par  ractivité  vicariante,  dont  on  ne  pouvait  se  rendre  compte 
à  l'inspection ,  à  la  paîpation  et  à  Tauscultation  (murmure  vési- 
culaire  renforcé),  pouvaient  passer  inaperçus;  d'autre  part,  nous 
n'avons  aucune  méthode  qui  nous  permette  d'apprécier  le  degré 
d'épaississement  de  la  plèvre  et  une  quantité  aussi  minime  de 
liquide  peut  à  peine  être  soupçonnée,  dans  les  circonstances  les 
plus  favorables. 

L'autopsie  sous  ce  rapport  avait  donc  fait  connaître  de  l'inat- 
tendu, mais  rien  de  bien  surprenant.  Car  tout  médecin  a  vu 
combien  on  se  trompe  facilement  en  posant  des  diagnostics  to- 
piques à  propos  de  la  poitrine  et  du  crâne  et,  d'autre  part,  il 
est  des  cas  où  de  graves  modifications  dans  les  organes  n*ont 
été  manifestées  par  aucun  signe  physique.  Rappelons  le  cas  de 
Frankel*)  dans  lequel  par  hasard,  lors  de  Tautopsie,  on  dé- 
couvrit une  tumeur  de  la  grosseur  d'une  pomme  dans  le  lobe 
supérieur  du  poumon  droit;  les  cas  de  pneumonie  centrale  des 
enfants,  dans  lesquels  l'expectoration  fait  défaut;  les  cas  où  aucun 
signe  n'attire  l'attention  du  malade  ou  du  médecin,  particulière* 
ment  les  ulcères  tuberculeux  de  l'intestin,  que  nous  ne  pouvons 
souvent  que  diagnostiquer  comme  assez  probables.  Qu'il  me  soit 
permis  de  rapporter  un  exemple  frappant  emprunté  à  ma  vie 
d'étudiant.  Il  s'agissait  d'un  ulcère  rond  perforant  de  l'estomac, 
plus  grand  qu'une  pièce  de  5  francs  et  qui,  pendant  la  vie,  en 
raison  du  manque  complet  de  symptômes  stomacaux,  ne  fut  pas 
diagnostiqué  par  \\  LEULiE  lui-même  et  ne  fut  reconnu  qu'a 
l'autopsie  (pendant  l'été  de  1891)  par  V.  Rindfleiscii.  Il  exis- 
tait chez  ce  défunt ,  comme  lésion  principale ,  un  pyopneumo- 
thorax  développé  sur  terrain  tuberculeux  et  Ton  pouvait  exclure 
toute  auto-digestion  post  mortem  de  la  paroi  de  l'estomac. 

Dans  ces  conditions,  pour  en  revenir  à  notre  cas,  on  ne  pour- 


i)  E.  Wagner.  Arch.  d.  Heilk.  Bd.  X.  i86g  p.  509. 

2)  R.  ScHULZ.  Arch.  d.  Heilk.  Bd.  XVÏI.   1876  p.   i, 

3)  Fraenkel.  BeTliner  Kiin.  Wochenschr,  N*.  48.  Jahrg.  1891.  23  Nov. 
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rait  être  désagréablement  surpris  que  dans  ces  cliniques  où  Ton 
demande  au  diagnostic,  et  spécialement  aux  procédés  d'explo- 
ration physique,  des  choses  irréalisables. 

Si  le  résultat  de  l'exploration  physique  concordait  assez  bien 
avec  les  modifications  constatées  dans  le  thorax,  il  était  cepen- 
dant de  toute  impossibilité  d'arriver  par  la  clinique  à  un  dia- 
gnostic anatomo-  pathologiq  ue. 

Pour  que  Ton  pût  caractériser  raffection  que  rautopsie  dé- 
montra être  un  ^cancer  efidolkêliaP  (WAGNER  loco  citato)  ou 
une  JyMpkangite  proliférante*  '^)j  il  manquait  des  signes  carac- 
téristiques, tels  que  ceux  qu'ont  fournis  les  auteurs  que  nous 
allons  citer  en  nous  occupant  de  la  symptomatologie ,  et  avant 
tout  un  exsudât  quon  eut  pu  diagmysiiquer^  pendant  la  vie,  avec 
des  caractères  bien  déterminés;  mais  il  manquait  encore  beaucoup 
de  symptômes  qui ,  par  eux-mêmes  ne  peuvent  emporter  la  con- 
viction ,  mais  qui  sont  des  signes  accessoires  assez  importants 
pour  la  sémiotique. 
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Rappelons  dès  maintenant  qu'il  n'est  pas  possible,  à  l*heure 
actuelle,  de  décider  en  clinique  si  un  néoplasme  de  la  plèvre 
est  primaire  ou  secondaire,  tout  au  moins  quand  on  ne  parvient 
pas  à  en  trouver  le  point  de  départ  dans  une  région  accessible. 

„Les  considérations  cliniques  sur  un  cas,  dit  Unverricht  *), 
„ne  sont  guère  modifiées  par  ce  fait  qu*à  Tautopsie,  à  côté  de 
pla  dégénérescence  cancéreuse  généralisée  de  la  plèvre,  on  trouve 
pUn  nodule  de  la  grosseur  d'une  noisette  dans  la  périphérie  du 
ppoumon,  nodule  qui,  pour  ranatomiste  qui  le  voit,  peut  passer 
„pour  le  foyer  initial ,  mais  qui  ne  s'est  manifesté  par  aucun 
^symptôme  clinique  et  qui  n'a  provoqué  l'apparition  de  phéno- 
^raènes  graves  pour  l'organisme  qu'à  partir  du  moment  où  il 
„s'est  secondairement  propagé  à  la  plèvre.  Ne  nous  arrive-t-il 
flpas  assez  souvent,  dans  d*autres  maladies,  de  mettre  en  tête 
„de  la  description  clinique  d'une  affection  générale  sa  localisa- 
„tîon  principale  et  d'emprunter  son  nom  à  cette  localisation  ? 
^Aujourd'hui  encore  nous  diagnostiquons  une  méningite  tuber- 
i^culeuse,  une  tuberculose  du  testicule,  du  péritoine,  alors  que 
^nous  savons  à  n*en  pas  douter  que  ces  maladies  ne  sont  que 
^rcxpression  d'une  infection  générale  et  que,  dans  beaucoup  de 
^cas,  il  ne  peut  même  être  question  d'une  atteinte  primaire  de 
„ces  organes.  Nous  diagnostiquons  une  péritonite  tuberculeuse 
„et  si,  à  Tautopsie,  nous  trouvons  qu*un  ulcère  tuberculeux  de 
^l'intestin  a  été  le  point  de  départ  de  l'ensemencement  tubercu- 
,!eux   du  péritoine,  nous  n'en  modifions  pas  pour  cela  nos  con- 

1)  ScH%VENiNGER.  Annakn  der  stadtischen  AUgemctncn  Krankenhaiiscr  zu  Miin- 
chcn  I  Bd.   187S  p.  34. 

2)  Bcitriige  zur  kUnischen  Gcschichte  dcr  krebstgen  Fleuraergtisse.  Zett&chr.  f. 
y  in.  Mcdic.  IV  Bd.  p.  So.  —  Cette  citation  e&t  traduite  ici  comtnc  les  suiraotes 
(aulc  du  traducteur). 
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^sidérations  cliniques  sur  le  cas,  mais  nous  accordons  plus  dlm- 

,  portante    que   jamais   à   cette   localisation   de  la  tuberculose  et 
,nous    lui    réservons    par    là   même  un  cadre  clinique   particulier. 

pli  en  est  de  même  pour  la  carcinome  pleurale.*' 

Si  les  processus  néoplasiques  méritent  d'attirer  toute  notre 
attention  comme  ils  ont  attire  celle  des  auteurs  français  \)  (tandis 
qu'on  en  parle  à  peine  dans  les  traités  allemands),  les  cancers 
îsecondatres,  pour  d'autres  motifs  que  ceux  que  j  ai  signalés  d'après 
Unverricht,  doivent  être  compris  dans  ta  description  générale 
de  la  maladie. 

L*issue  de  rafifection ,  pour  autant  qu'on  puisse  en  juger  d'après 
les  quelques  observations  publiées  jusqu'à  ce  jour,  parait  ctre 
toujours  fatale,  en  sorte  que,  d'après  Fraenkel*)^  elle  appar- 
tient, pour  sa  malignité  à  la  classe  des  vraies  tumeurs;  mais  les 
particularités  de  son  exsudât,  que  l'on  renseigne  comme  prin- 
cipal symptôme  (aspect  sanguinolent,  aggrégats  cellulaires,  dégé- 
nérescence graisseuse)  ne  permettent  guère  une  exacte  différée- 
ciation«  On  ne  peut,  par  conséquent,  guère  éviter  de  confondre 
un  endothéliome  ou  un  sarcome  avec  le  vrai  cancer  secondaire 
de  la  plèvre. 

A  la  vérité,  à  en  croire  ROKITANSKY  et  FraENTZEL,  il  n'y 
aurait  jamais  lieu  de  s'occuper  de  la  question.  Mais  quand  on 
voit  un  des  fondateurs  de  rAnatomie  pathologique,  comme  ROKI- 
TANSKY ^) ,  terminer  sa  description  des  tumeurs  cancéreuses  de 
la  plèvre  en  disant  qu'elles  n'apparaissent  jamais  comme  tumeurs 
primitives  dans  l'organisme ,  qu*el!es  sont  toujours  rexpression 
d*une  dyscrasie  cancéreuse  localisée  antérieurement  autre  part, 
il  faut  cependant  bien  ajouter  qull  fut  peut  être  le  premier  a 
observer  un  endothéliome  sans  le  considérer  comme  tel,  à  la 
faveur  des  notions  répandues  à  cette  époque,  où  la  seule  carac- 
téristique du  cancer  était  le  groupement  des  cellules  onkoides 
dans  des  alvéoles,  et  sans  le  prendre  pour  autre  chose  que  pour 
une  forme  anormale  de  la  pleurésie.  Fraentzel  *^)  affirme  bien, 
plusieurs  années  après,  que  ^le  sarcome  et  le  cancer  de  la  plèvre 
„sont  toujours  secondaires ,  jamais  primitifs  et  qu'ils  se  voient 
„ surtout  quand  des  tumeurs  de  ce  genre  siègent  dans  les  organes 
„ voisins.  On  ne  peut  par  conséquent,  dit-il,  donner  une  descrip- 
^tion  spéciale  de  la  maladie  résultant  de  cette  tumeur  de  la  plèvre." 
Plus  loin,  après  avoir  décrit  les  phénomènes  physiques,  il  dit 
encore  :    „si    l'on    voulait ,    s'appuyant    sur   les  symptômes  que  je 


i)  Trousseau.  Leçons  de  clinique  médicale —  Laennec,  Traité  de  l'auscultation 
médicale,  liruxclles  1837  p.  382.  —  \'ii)Ai,,  Bulletin^  de  la  Société  anatomique. 
T.   XXVII,  p.  96,  et  autres. 

2)  KevAKNKKl,  Uebcr  primaren  l\ndothclkrebs  (l.ymphangitis  proliféra)  der  Pleura 
—   lierlincr   klin.   W.   Schr.   j\o.   21    et   22  ^V;,,,   Mai    1892. 

3)  KoKiTANSKY.   Handb.  d.   path.   palh.    Anatomie.   VA.    111    p.   543.    I'""  édit. 

4)  Fkaentzkl.    Krankh.    d.   l'icura  dans  Zikmssen's   Handb.  d.  spec.  Pathol.  und 
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„viens  de  décrire,  poser  un  diagnostic  certain  de  carcinome  ou 
„de  sarcome  de  Ja  plèvre,  on  commettrait  souvent  des  erreurs/' 
Mais  l'auteur  ne  soutiendrait  plus  aujourd'hui  cette  affirmation 
en  présence  des  cas  '),  décrits  avec  le  plus  grand  soin,  que  nous 
possédons  actuellement. 

Tandis  que  la  plupart  des  pathologistes ,  d'accord  avec  Wal- 
DEYER  et  contre  ViRCHOW,  admettent  que  le  vrai  cancer  de  la 
plèvre  ne  dérive  que  des  formations  épithéliales  formées  par  les 
feuillets  interne  et  externe  de  l'embryon,  et  est  donc  secondaire, 
il  n*est  pas  douteux,  d'après  les  cas  épars  dans  la  bibliographie 
et  d'après  celui  que  nous  publions,  que  l'endothéliome  puisse  se 
manifester  primitivement  dans  la  plèvre,  quelque  idée  que  Ton 
se  fasse  de  ses  caractéristiques  anatomo-pathologiques.  Qu'on 
l'appelle  avec  WAGNER  ^cancer  endothélial'*,  avec  SCHULZ  „car- 
ctnome  desmoide'',  avec  ScHOTTELlUS  *)  ^lymphangite  carcino- 
mateuse'*  ou  ^lymphangite  proliférante",  avec  ScHWENiNGER  (L  c.) 
ou  „sarcocarcinome"  ^1,  qu*on  le  range  parmi  les  carcinomes 
(Wagner,  Sciîulz,  Neelsen,  Siegert*),  parmi  les  inflamma- 
tions*) ou,  comme  nous  inclinons  à  le  faire,  parmi  les  sarcomes, 
toujours  est-il  qu'il  faut,  au  point  du  vue  clinique,  en  raison  de 
sa  grande  malignité,  ranger  plutôt  cette  affection  dans  les  affec- 
tions onkoïdes  que  dans  l'infiammation  chronique  ,  bien  que  cer- 
tains faits  de  symptomologic  et  d'anatomie  parlent  en  faveur  de 
cette  dernière. 

Le  diagnostic  clinique  doit  encore  évidemment  tendre  à  séparer 
cette  maladie  des  autres;  mais  au  fond,  à  l'heure  actuelle,  la 
question  de  savoir  si  le  cancer  de  la  plèvre,  d*un  pronostic  si 
fatal,  est  d'origine  primaire  ou  secondaire,  a  peu  d'importance 
pour  le  clinicien.  Si  Fraenkel  (l  c.)  à  la  fin  de  son  travail 
déclare  cette  conclusion  hasardée,  son  affirmation  peut  encou- 
rager la  jeune  génération  à  travailler,  mais  elle  nous  semble  bien 
un  peu  optimiste.  Aujourd'hui  qu'il  est  à  peine  question  d'une 
autre  intervention  que  d'une  thérapeutique  symptômatique  dans 
ces  processus  cancéreux,  il  semble  bien  plus  important  pour  le 
praticien  de  se  mettre  en  garde  contre  des  illusions  de  pronostic. 
Néanmoins  est-il  nécessaire  d'ajouter  que  le  besoin  de  symptômes 
assez  certains  pour  différencier  les  processus  inflammatoires  des 
tumeurs  se  fait  d'autant  plus  sentir  que  la  thérapeutique  moderne, 
sous  l'égide  de  l'antisepsie,  a  permis  de  guérir  avec  une  rapidité 
étonnante  des  affections  de  la  plèvre,  contre  lesquelles  on  était 
autrefois  désarmé.  On  doit  donc  être  heureux  d'entendre  affirmer, 


i)  Wagner,  1.  c;  Schulz,  Arch.  d.  Heilk.  Jahrg.  XVII  p.  i,  (1881);  Neklsen, 
Dcutsch.  Arch.  fiir  klin.  Médic.   Bd.  XXXI  p.  375^  1882;  Fraenkel,  1. c.  et  autres. 

2)  iBaug.  Dissert.  Wûrzburg  1874. 

3)  BoHME.  ViRCHOW^s  Archiv.  Bd.  81.  p.   181,  1879. 

4)  ViRCHow's  Arch.  Bd.  134,  1893.  p.  287. 

5)  Peills,   Lehrb,   d.    allgcmeineo    Pathologie,  2.  Auflage  1886;  F.  Neelsen,  p. 
329  sous  le  titre:  Carcinome;  A.  Fraenkel,  Le.  et  autres. 
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comme  PURJESZ  Fa  fait,  qu'il  existe  des  symptômes  ^permettant 
au  médecin  de  préciser  jusqu'à  quel  point  son  opération  est 
justifiée  t  s'il  doit  en  espérer  un  succès  définitif  ou  s'il  doit  c'en 
attendre  que  des  effets  palliatifs*',  et  qui  permettent  de  juger 
„avec  la  plus  grande  exactitude"  s'il  s'agit  d'un  épanchement 
inflammatoire  ou  cancéreux;  c'est  là  le  plus  souvent  ce  que  Ton 
demande  au  diagnostic  *). 

Nous  disons  le  plî4S  souvent  (et  non  ^toujours*'  comme  Unver- 
RICHT  récrivait  il  y  a  12  ans),  car  îl  y  a  dans  la  bibliographie 
des  cas  de  çarcinose  pleurale  sans  épanchement^),  d'autres  où 
cet  épanchement  n'existait  que  d'un  côté,  bien  que  la  plèvre 
fût  fortement  envahie  ^).  Evidemment  dans  la  grande  majorité 
des  cas,  l'exsudat  joue  un  rôle  important  pour  le  patient  et  pour 
le  diagnostic,  d'autant  plus  que  d'après  les  rares  descriptions 
cliniques,  souvent  très  brèves,  que  nous  possédons,  les  cas  appar- 
tenant sans  aucun  doute  aux  endothéliomes  pleuraux  primairts 
présentent  toujours,  et  non  quelquefois,  comme  le  dit  StrCmpell  *), 
un  exsudât  liquide  plus  ou  moins  abondant 

Je  suis  donc  tout  prêt  à  souscrire  aux  paroles  de  SiEGERT 
lorsqu'il  dit  „Cette  néoplasie ,  qui  a  souvent  son  origine  dans  la 
plèvre  se  caractérise  par  la  formation  simultanée  d*un  exsudât"  *). 
(On  a  observé  aussi  des  cas  primitifs  de  cette  affection  dans  le 
péritoine  et  d'autres  endroits  du  corps).  Mais  précisément  dans 
notre  cas  il  est  à  remarquer  que  l'exsudat  manquait  du  côté 
droit,  le  plus  malade.  A  la  vérité,  à  gauche,  comme  nous  l'avons 
déjà  dit,  il  y  avait  encore  80  cent,  cubes  de  liquide  un  peu 
sanguinolent,  que  sa  faible  quantité  rendait  difficile  à  diagnosti- 
quer, et  que  nous  avons  malheureusement  négligé  d'examiner 
après  la  mort.  Mais  il  n'en  ressort  pas  moins  qu'au  moins  dans 
un  cas  d'endothéliome  l'épanchement  a  pu  faire  défaut  ;  déjà 
d'ailleurs,  depuis  l'observation  de  Hampeln  de  Riga®),  cette 
démonstration  est  devenue  à  peu  près  superflue,  puisqu'on  avait 
dans  ce  cas  constaté  un  épanchement  modéré  à  droite  et  qu'il 
s'était  résorbé  spontanément. 

Cette  dernière  observation,  de  même  que  trois  autres  que  relate 
le  Dr.  J.  VAN  DER  HOEVEN  Sn.  ^),  démontre  que  cet  exsudât,  que 
l'on  croyait  si  résistant  dans  le  carcinome  de  la  plèvre,  est  sus- 


1)  Ehrmch,  Charité  Annaleo.  82.  p.  226;  Unverrtcht,  1.  c;  Pini;ESZ,  D,  ArchW 
f,  klin.  Mcdîc.  Bd.  XXXIIL  1880  p.  616;  Quincke,  D,  Arch,  f.  kîin.  Mcdic, 
Bd.  XXX  p,  80;   Fraenkël,  l.c.  et  autres. 

2)  WuNDERLiCH,  Cité  par  PuRjEsz  avec  des  observations  personnelles. 

3)  Malasskz,  Arch,  d.  Physiologie  T.  III  2c  S"'  1876  p,  353.  pi,  XIX,  —  EssitTH, 
ViRCHOVV's  Archiv.  Bd.  49  p.  60  et  autres. 

4)  Struempell,    Lehrb.    der   spec.  Path.  a.  Tberap.  5e  Aufl.   1889  p.  411—413» 

5)  SlEOERT,  ViRCHow's  Arch.  Bd.   134.  2.   II.  p.  287.  Nov.  1893. 

6}  Hampeln,  ScHMmT's  Jahrb,  Jahrg.  1887  p.  28,  Etn  Fall  von  primàren  Lungeo* 
Plcura-Carciûom ,  Pcrlcnb.  Med.  W.  Scbrift.  XII  N*"  la. 

7)  Van  drr  Hoeven,  Commuaication  orale  faite  un  peu  avant  la  rédaction  de  ce 
IravaiL 
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ceptible  de  résorption  comme  celui  d'une  pleurésie  vulgaire.  Mais 
toute  quantité  de  liquide  un  peu  considérable,  en  présence  de 
la  tendance  à  la  formation  d'adhérences  pleurales,  aurait  du 
amener  des  modifications  permanentes;  et  les  sédiments  tant 
macroscopiques  que  microscopiques  ne  parlèrent  pas  davantage 
en  faveur  d'un  aspect  sanguinolent  du  liquide. 

Si ,  contrairement  à  ce  qu'admet  EngelIjacH  '},  Texsudat  li- 
quide n'est  pas  le  compagnon  nécessaire  de  toute  néoplasie  pleu- 
rale de  nature  carcinomateuse,  les  particularités  de  cet  exsudât, 
spécialement  quand  la  plèvre  seule,  à  l'exclusion  du  poumon, 
est  malade,  ont  pour  le  diagnostic  de  ces  genres  d'affections 
une  importance  considérable^).  Un  épanchement,  à  lui  seul, 
pouvant  signifier  différentes  choses,  ne  présente  naturellement 
que  peu  d'importance,  A.  Fe<AENKEL  (1.  c),  divise  en  deux  groupes 
principaux,  symptômes  cardinaux  et  symptômes  accessoires,  les 
éléments  de  diagnostic  fournis  par  Texamen  de  la  plèvre.  Il  y  a 
quatre  symptômes  cardinaux.  Trois  d'entre  eux  appartiennent  au 
liquide  retiré  par  ponction  exploratrice  et,  diaprés  le  schéma  de 
Fauteur,  ils  doivent  être  tout  d'abord  décrits. 

Primo  y  la  démonstration  de  particules  appartenant  à  la  tumeur 
qui,  il  est  inutile  de  le  démontrer,  a  une  signification  pathogno- 
moniquc.  Malheureusement  on  réussit  rarement  à  la  faire;  mais 
quand  elle  est  positive,  on  peut  non  seulement  la  considérer 
comme  un  signe  certain  de  carcinome  de  la  plèvre,  mais  on  peut 
conclure  avec  beaucoup  de  vraisemblance  qu'il  ne  sagit  pas 
d'un  endothéliome. 

Diaprés  ia  description  de  ViRCHOW'),  il  y  a  dans  le  thorax 
des  tumeurs  ulcérées  et  non  ulcérées.  Ces  dernières  prennent 
naissance  dans  les  ganglions  bronchiques,  jugulaires  et  médiasti- 
naux ,  dans  le  tissu  interstitiel  du  poumon  (on  ne  cite  pas  les 
plèvres)  ;  ce  sont  souvent  des  lymphosarcomes  envahissants  et  ces 
tumeurs  appartiennent  toujours  à  la  catégorie  lymphatique»  Les 
premières  sont  des  carcinomes  (provenant  des  glandes  muqueuses 
des  bronches  etc.).  L'endothéliome,  tout  en  prenant  son  origine 
dans  des  éléments  lymphatiques,  occupe  non  seulement  au  point 
de  vue  histologique ,  mais  aussi  à  d'autres  points  de  vue,  une 
place  intermédiaire  entre  le  sarcome  et  le  carcinome.  A  la  vérité, 
on  parle  rarement  de  nécrose  du  tissu  ;  souvent  au  contraire  il 
est  question  de  modifications  dégénératives  des  cellules;  dans  nos 
préparations  on  voit  cependant  en  plusieurs  endroits,  macrosco- 
piquement  et  niicroscopiquement ,  cette  nécrose  qui  aboutit ,  assez 


1)  ENGEUttACH,  In-^uig.  Dissert.  Freibui^  i.  Br.   189I. 

2)  Unverricht,  L  c;  Ehrlich,  1.  c;  Quincke,  D.  Arch.  f.  klin.  Medic.  Bd. 
XXX;  Montard-Martin ,  Virchows-Hirsch'  Jahrber.  1878.  Il  p.  149.  —  Thèse 
de  Paris,  le  Progrès  médical.  Réfl.  *'^''  18.  Gaz.  dci.  Ilôpit,  N^  41;  StrUmpell  et 
beaucoup  d'au  1res. 

3)  DiscussioD  à  la  Sociélc  de  Médecine  de  Berlin.  Séance  du  24  Nov.  1891. 
Berlin,  klin.  W.  Schr.  N»  50. 
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Les  recherches  très  étendues  de  Langhans  ')  permettraient 
peut  être  d'accorder  une  grande  valeur  à  la  présence  du  glyco- 
gène,  tout  au  moins  comme  caractéristique  de  ces  formations 
cellulaires.  Langhans»  qui  a  étudié  plusieurs  milliers  de  tumeurs 
les  plus  variées ,  a  trouve  du  gîycogène  aussi  bien  dans  les  épi- 
théliomes  que  dans  les  néoplasmes  de  nature  conjonctive  et,  il  y 
a  peu  de  temps,  Dkiessen  ^)  signalait  la  présence  de  ce  corps 
dans  les  cellules  de  trois  cndothéltomes  qu'il  avait  observés  (endo- 
théliomc  du  cubitus  et  deux  tumeurs  rénales). 

QuiNCKE,  dans  beaucoup  de  cellules  en  suspension  dans  l'épan- 
chement  carcinomateux ,  {il  les  considère  à  priori  comme  des 
cellules  carcinomateuses)  a  vu  une  partie  du  protoplasme  se  colorer 
en  brun  rouge  par  la  solution  diode  très  étendue;  tandis  qu'il 
n*a  pas  constaté  cette  réaction  dans  les  cellules  endothéliales 
désquamées  d'épanchements  séreux ,  pas  plus  que  dans  Tendothé- 
lium  normal  de  la  plèvre  tn  situ.  Mais  il  ne  fournit  aucune  preuve 
certaine  que  ces  éléments  contenant  du  gîycogène  ne  sont  pas 
des  cellules  endothéliales  modifiées  de  la  plèvre  costale  carcino- 
matettse.  Il  en  serait  peut  être  autrement  si  le  gîycogène  devait 
être  considéré  comme  un  élément  de  diagnostic,  car,  d'après 
LaNGHANS,  tous  les  processus  tuberculeux,  à  quelques  excep- 
tions près,  n'ont  donné  qu'un  résultat  négatif  La  teneur  des 
leucocytes  en  gîycogène  ne  joue  aucun  rôle  ici;  car  de  même 
que  SalomqN  •'')  l'a  démontré  pour  les  crachats,  VON  Jaksch, 
pour  le  pus  et  fréquemment  pour  les  sédiments  urinaircs,  Fre- 
RICHS*)  et  surtout  Gabrits(  HEWSKV  ^"^l  plus  tard  ont  trouvé  que» 
aussi  bien  dans  le  sang  d'individus  bien  portants  que  dans  celui 
d'individus  malades,  le  gîycogène  se  trouve  ,  en  partie  contenu  dans 
le  protoplasme  des  cellules  blanches ,  en  partie  sous  forme  de  gra- 
nulations libres. 

Pas  plus  que  le  gîycogène,  îa  graisse  ne  peut  constituer  un 
élément  de  diagnostic  certain. 

Les  cellules  endothéliales,  aussi  bien  que  les  cellules  carcino- 
mateuses que  l'on  trouve  dans  les  exsudats  pleuraux,  présentent 
tous  les  stades  de  la  dégénérescence  graisseuse,  jusqu'à  leur  trans- 
formation en  amas  granuleux  semblables  à  ceux  que  l'on  trouve 
si  souvent  dans  les  sédiments  urinaires  des  néphritiques.  Toujours 
est-il  que,  d'après  QuiNCKE,  Fraenkel  et  autres  auteurs,  dans 
la  plupart  des  cas  ce  sont  les  cellules  carcinomateuses  qui,  par 
leur  forte  teneur  en  graisse,  constituent  la  caractéristique  de  l'ex- 
sudat  et  peuvent  être  considérées  comme  le  second  symptôme 
important  des  néoplasies  malignes. 

Des  cellules  ayant  subi  la  dégénérescence  graisseuse,  des  amas 


i)  ViRCHOw's  Arch.  Bd.  CXX.  1S90.  p.  2S. 

2)  DisscrtalioD  ÎDaugiirale  Freîburg  î/Br,  1892.  Voir  aussi  le  présent  recueil  p.  s93« 

3)  Malv's  Jahresber,  8.  1879.  S5  Refer, 

4)  Zeilschr.  f.  klÎD.  Med.  6.  33.  1885, 

5)  Arch.  f.  experim.  FaLh.  und  Pharmakûl.  28.  273*   189I. 
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granuleux,  des  détritus,  qu'ils  proviennent  des  cellules  carcîiio- 
mateuses  ou  de  rcndothélium,  troubleront  souvent  l'exsudat  frai- 
chement  recueilli  et  pourront  se  ramasser  à  la  surface  comme 
une  couche  de  crème  blanche. 

La  ponction  diagnostique  doit,  dans  ce  but,  à  l'inverse  de 
celle  que  Ton  pratique  pour  recueillir  les  villosités,  être  exécutée 
à  la  limite  supérieure  du  liquide.  Mais  jamais,  d'après  GUTTMANN  '), 
la  teneur  en  graisse  ne  va  jusqu'à  communiquer  à  Texsudat  cet 
aspect  lactescent  que  présentent  les  épancbements  chyleux  de  la 
plèvre  ou  du  péritoine,  que  Ton  a  observés  après  un  trauma- 
tisme  de  ces  séreuses,  et  jamais  non  plus»  au  microscope,  la 
graisse  n'apparaît  sous  forme  de  granulations  très  fines,  poncti- 
formes,  serrées  les  unes  contre  les  autres,  comme  c'est  le  cas 
dans  les  épancbements  cbyleux;  au  contraire,  presque  toujours 
elle  apparait  sous  forme  de  sphères  granuleuses,  telles  que  QuiNCKE 
les  a  décrites  avec  leurs  stades  préalables,  et  sous  forme  de 
détritus  qui  en  dérive,  détritus  qui  est  en  partie  albuminoide, 
mais  qui  se  dissout  dans  Téther  pour  la  plus  grande  partie.  Ce 
détritus  se  distingue  du  détritus  chyleux  par  ses  granulations 
plus  volumineuses  et,  à  l'inverse  de  ce  qui  se  produit  dans  les 
exsudats  tuberculeux,  il  se  présente  souvent  sous  la  forme  de  gout- 
telettes graisseuses  brillantes,  d'aiguilles  d'acides  gras  ou  de  tablettes 
de  cholestérine,  ce  qui  démontre  une  forte  richesse  en  graisse. 

Indépendamment  de  la  graisse  et  des  cellules  à  contenu  grais* 
seux,  il  y  a  des  éléments  qui,  grâce  à  leur  faible  poids  spéci- 
fique, surnagent  à  la  surface  de  Texsudat,  et  que  QuiNCKE, 
Fraenkel,  Julïus  SciivvALBE^)  et  FOrbringer  ^)  considèrent 
comme  des  cellules  ayant  subi  la  dégénérescence  hydropique. 
Elles  sont  arrondies,  polygonales,  avec  des  noyaux  souvent  volu- 
mineux, simples  ou  multiples,  et  renferment  souvent  des  ^vacuolt's*\ 
On  les  rencontre  isolées  ou  par  groupes  et  elles  présentent,  d'après 
QuiNCKE,  SCHWALBE  et  FORBRINGER,  tous  les  stades  de  cette 
dégénérescence  si  fréquemment  observée  dans  des  cellules  épi- 
théliales  *). 

Il  faut  signaler  surtout  comme  caractéristiques  et  même,  quand 
ils  sont  nombreux  (BiZZOZERO ')),  comme  pathognomoniques  du 
carcinome,  les  derniers  stades  de  la  dégénérescence  appelée  rj^//- 
que  par  cet  auteur.  Dans  les  épancbements  pleurétiques  simples, 
et  aussi  chez  les  cardiaques,  on  peut,  d'après  FRAENKEL  cepen- 
dant, rencontrer  en  assez  grand  nombre  de  grandes  cellules  endo- 
théliales  de  la  plèvre  avec  des  vacuoles;  mais  on  ne  trouve  pour 
ainsi  dire  que  dans  le  carcinome  des  celiuies  géauics  vacuolées  y 
ayant   jusqu'à    20    fois    la  grandeur  d'un  leucocyte.  On  a  décrit, 


i)  Lehrb.  d.  klin,  Uot.  meth.  7.  Aiifl.  1889. 

2j  Mcd.  Woclienschr.  Jahrg.  XVII.   1891.  N*  45  p.   1235. 

3)  B.  kîîn.  WocheDschr.   1891.  N^  50. 

4)  Voir  par  exemple:  Ziegler.  Lehrb.  d.  allg.  Palh.  Anal.   1892. 

5)  Handb,  d.  klin,  Mikr.  LusTlG  und  Bernheimer.  Erkngen  1887.  p.  94, 
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comme  dernier  stade  de  cette  vacuolisation ,  des  sphères  volumi- 
neuses (atteignant  jusqu'à  o,i  mm.  de  diamètre),  transparentes, 
présentant  parfois  encore,  sous  forme  d'une  petite  annexe,  du 
protoplasme  finement  granuleux  et  pourvues  d'un  ou  deux  noyaux 
vésiculeux.  QuiNCKE,  à  qui  j'emprunte  la  description  de  ces  élé- 
njents,    dit   à   leur  propos:   „La  plupart  de  ces  cellules  hydropi- 

^ques  sont  isolées;  d'autres  sont  groupées  par  deux  ou  trois 

„La  pression  du  couvre-objet  provoque  dans  les  grandes  sphères 
„la  formation  de  plis,  dont  une  partie  persiste  dans  la  suite;  ces 
^sphères  ne  crèvent  pas.  L'eau,  qui  rend  les  cellules  protoplas- 
^miques  plus  grosses  et  plus  pâles,  n'exerce  pas  d'action  notable 
„sur  les  masses  hyalines;  par  contre,  la  solution  concentrée  de 
„ sulfate  sodique  et  surtout  la  glycérine  les  rend  un  peu  plus 
^petites,  ratatinées  et  légèrement  troubles.  La  lessive  de  potasse 
„les  rapetisse  rapidement,  les  ratatine  légèrement,  puis  les  pâlit 
„ tellement  qu'on  ne  distingue  plus  leur  situation  qu'aux  granu- 
„lations  (graisseuses)  brillantes  qui  y  adhèrent.  L'acide  acétique 
„fait  pâlir  très  fortement  toutes  ces  formations  et,  quand  on 
^l'emploie  très  concentré,  il  les  ratatine  un  peu,  mais  ne  les 
„  trouble  pas. 

„La  solution  d'iodure  de  potassium  iodé  colore  le  protoplasme  des 
^cellules  en  jaune  et,  partiellement,  en  rouge  jaune  (réaction  du 
„glycogène);  mais  la  plupart  des  masses  hyalines  ne  se  colorent 
„pas;  quelques-unes  seulement,  par  un  séjour  prolongé  dans  cette 
^solution,  deviennent  légèrement  jaunâtres  et  dans  (ou  sur)  quel- 
„ques-unes,  il  se  montre  des  gouttelettes  d'un  jaune-rose  pâle. 
„ Lorsque,  après  48  heures,  quelques  flocons  mous  de  fibrine  se 
„sont  déposés  dans  le  liquide  (exsudât  carcinomateux  du  péri- 
,toine),  on  y  trouve  bien  des  cellules  lymphatiques  et  de  gran- 
„des  cellules  polygonales,  mais  très  peu  de  cellules  avec  de 
„ grandes  vacuoles.  Il  ressort  de  tout  cela  que  les  sphères  hyalines 
„ne  sont  pas  des  vésicules  et  ne  contiennent  pzis  de  mucus,  mais 


consistent  en  une  substance  albumineuse ,  très  riche  en  e^n 
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encore  cependant  de  rappeler  que  des  faits  de  ce  genre  se  cons- 
tatent au  microscope  dans  des  cellules  cndothéïialcs ,  ainsi  que 
FraeNKEL,  par  exemple,  Ta  démontré  dans  les  lyniphosarconies 
des  poumons  et  de  la  plèvre  et  dans  le  cas  qu'il  a  décrit.  Biz- 
ZOZERO  montre  précisément  combien  il  est  difficile  de  distinguer 
les  cellules  endothéîiales  hypertrophiées  dans  la  pleurésie  villeuse, 
au  voisinage  des  nodules  carcinomateux. 

Tandis  que  Hampeln  (Le),  Ebstein  '),  Schwalbe  et  plus  tard, 
lors  de  la  discussion  dont  nous  avons  parlé  à  la  Société  de  Méde- 
cine de  Berlin  (24  novembre  1891),  d*éminents  cliniciens,  tels  que 
SenatoR  et  FOrbringer  ,  regrettent  Tincertitudc  du  diagnostic  des 
éléments  carcinomateux  (par  rapport  aux  cellules  épithéliales  de  la 
bouche,  dans  les  crachats),  h  la  même  séance  VlRCllOW  mani- 
festait sa  surprise  de  cette  incertitude.  Les  éléments  carcinomateux 
seraient  donc  bien  caractéristiques.  ViRCHOW  ne  considère  pas  les 
vacuoles,  décrites  comme  une  dégénéreijcence  hydropique  »  comme 
des  gouttes  suspendues  dans  la  cellule ,  mais  il  les  rattache  plutôt 
à  la  catégorie  des  physalides  et  se  représente  leur  contenu  comme 
pourvu  d'une  membrane  propre.  Aucun  liquide  extérieur  ne  serait 
absolument  nécessaire  pour  leur  formation;  ce  liquide  est  une 
conséquence  de  processus  d'évolution  qui  s'accomplissent  à  Tinté- 
rieur  de  la  cellule.  Toujours  est-îl,  et  surtout  après  ce  qu'a  dit 
RiBBERT  ^)  des  changements  variés  que  les  cellules  carcinoma- 
teuses  peuvent  subir  dans  les  diverses  dégénérescences,  que  seuls 
les  observateurs  très  sûrs  d'eux-mêmes  oseront  diagnostiquer  un 
cancer,  d'après  rexamen  microscopique  d'éléments  isolés,  même 
quand  i* aspect  hcmorrhagtque  de  Texsudat,  le  troisième  symptôme 
cardinal  de  Fraenkel,  aura  attiré  l'attention  du  médecin.  Comme 
nous  l'avons  vu  plus  haut  '),  on  peut  trouver  des  chromocytes 
dans  tout  épanchement  séreux,  séro-fibrineux  ou  purulent j  mais 
sous  l'expression  de  liquide  hémorrhagique  nous  comprenons, 
d'après  la  définition  de  FraENTZEL,  un  épanchement  alcalin, 
dont  ta  couleur  varie  du  rouge-cerise  au  brun ,  dans  lequel  le 
microscope  décèle  des  corpuscules  rouges  nombreux,  en  partie 
intacts,  en  partie  plus  ou  moins  modifiés,  et  qui  contient  sou- 
vent de  notables  quantités  d'hémoglobine  (V.  JakscH)  ou  de 
méthémoglobine  *j  dissoutes.  La  signification  que  Ton  accorde  à 
cet  exsudât  au  point  de  vue  sémiologique  varie  beaucoup  avec 
les  différents  auteurs.  Fraentzel  le  considère  le  plus  souvent 
comme  l'expression  d'une  affection  tuberculeuse  et  dit:  |,Les  cas 
„de  pleurésie  hémorrhagique  récidivante  se  distinguent  essentielle- 
^nient   des  inflammations  hémorrhagiques  d'autres  organes  parce 


1)  D,  Med.  Wochcnschr.   1890.  N«  12. 

2)  Festn.  d.  D.  Mcd.  Wochenschr.  vx  Ehrea  VuiCKOw's. 

3)  QuiNCKE  et   aussi   Fraentzel^  von   Zieusskm^s   Handb.    IV,  Rosenthai.,  y. 
Jakscu  et  autres. 

4)  LandoiS)  Guttmann  p.  374  et  autres. 
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STmCXPECX')    (fit,  ea   pariauiC  des  fTnwwfats    plen^max 

s  (qeH  ne  é^mt  d^3ÎDetsr^  pas  comme  Ut  ^ît  FraI 
2SL):    ^L'^ipÀnce   cicmontre  que  les  es^idals  héuKirrfaagîqi 
^m  pnsdnKat  k  plts  sottveiit  dans  toi  pkuréae  tuberculci 
^oi  est  tmpattaat  po«r  le  <£^:iio6iic^* 

ZlCCLER')   V2   plie^  totn.   Ictsqu'i]  dàr   ,1^   exsadats  bi 
^dia^îque»,  abstractkm   ^te   de   crux  qui  sorvîeQiieiit 
^fBdtvidtis  aottftiatit  de  la  maladie  de  Werlhoff  et   du 
^le  ooo^atciit    le    plus   souvent    daits  les  mfiamtiatîoiis  tu] 
yloBCS  et  au  €oûTs  de  rrrolfittoD  d*ttD  carcîoome*'. 

Et  tandb  que  MoXTARI> — >L\JiTIK  (1.  c.)  moatre  qœ^  plus 
qu*oo  ne   raiisset ,  TexHidal  banoirliâ^iïe  de  la  plèvne 
«igné  d'ime  iséoplasie  caocér^iise»  d'après  Fraenkel  (L  c), 
un   e%siidat  fbftcmejit  bémodiagîquc  (dont  faspect  rappelle  so^ 
vent  celui  du  âang  veineux  pur},  0  s*agit  presque  totijoars  d^i 
forme  de  pleur^e  parttcrullèreiiiejit  malîgtie.  Enfîti ,  otons 
à  ce   propos  l'optmon   très  oitegofiqne  d*£WALD«  qui  cottsidè^ 
ta   pr^ence  de  liquides  de  ce  genre  comme  un  signe  caracté^ 
ristîque  de  néo plagie  ►y  compris  ]t<  tumeurs  du  médî asti n).  iVo\*eï 
à  ce  propos  la  discu^^ion  dc-nt  nous  avon?  parle  a  diserses  reprises). 

Xatyrelkment  |>>ur  cela,  il  faut  exclure  d'autres  processus 
que  rcxpcrience  en-eïgne  provoquer  aui^i  la  formation  d'epan- 
chements  htimorrhagiqi:^-  dan*  la  plèvre.  On  les  trouve  souvent, 
non  s^^uîement  danî  It:?  tumeurs  du  niediastîn  *;,  ce  qui  peut 
rendre  impossible  îe  diagnostic  d'avec  le  cancer  pleural,  mais 
aussi  comme  phénomène  secundaire  d'aiTection*  septiques  puer- 
pérale-, comme  conséquence  d'embolies  pulmonaires;  et  même, 
abstraction  faite  de  ia  diathese  hemorrhagique,  souvent  dans  des 
jileurite.s  de  bonne  nature,  évoluant  normalement,  on  trouve  un 
ex-ïudat  fortement  hem»jrrhaL;îque .  qui  disparait  complètement  et 
defmitivement  aprc^  une  ou  plusieurs  ponctions  i.  UxVERRîeHT). 
X.  GllLLur  \  a  vu,  dan-,  une  épidémie  de  rougeole,  toute  une 
série    d'enfants    succomber  a  des    epanchements    hemorrhagiques. 


i.  .'.*  uktmhK,  if,  .\rKh.  L  klla.  McvL  B4- 
îk'i-  ^tAi   Jivcc  i.ic.rj-i-»jup  di 
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Sans  épuiser  toutes  Jes  possibilités,  on  peut  citer  ici  les  proces- 
sus de  la  plèvre  analogues  à  ceux  qui  se  manifestent  au  cours 
d'une  pachy méningite  hémorrhagique  et  de  Fhématocèle  rétro- 
utérine,  et  auxquels  on  attache  une  importance  particulière  depuis 
VlRLllow.  Comme  Fraentzel,  qui  les  décrit  en  détail,  RuSEN- 
IJACH  ')  est  d'avis  quHl  s'agit  ici  dlnflammation  récidivante  de  la 
séreuse,  au  cours  de  laquelle  des  produits  inflammatoires  en  voie 
d'organisation  {fausses  membranes  fortement  vascularisées)  sont 
repris  par  l'inflammation ,  et  dans  laquelle  il  se  produit  une 
exsudation  abondante  de  chromocytes ,  aussi  bien  entre  la  plèvre 
et  les  pscudo- membranes  que  dans  la  cavité  pleurale  elle-même  '^). 

Il  ressort  de  ce  que  nous  venons  de  dire  que  si  Ton  doit 
accorder  une  importance  particulière  à  l'aspect  hémorrhagique 
de  l'cxsudat,  cet  aspect  à  lui  seul,  dans  un  cas  particulier,  n'est 
démonstratif  ni  dans  un  sens  ni  dans  l'autre;  et  c'est  avec  rai- 
son que  Trousseau  (1.  c.  1861,  p.  669)  prémunit  contre  des 
conclusions  aprioristiques  tirées  de  cet  aspect. 

Indépendamment  des  propriétés  macroscopiques  et  microscopi- 
ques de  Texsudat ,  que  nous  venons  d'examiner ,  tV autres  parti- 
cuiarités  clt niques  attirent  l'attention  sur  le  cancer  pleural ,  ainsi 
qu'en  témoignent  un  cas  décrit  par  UNVERRirilT  {1.  c.)  et  deux 
cas  observés  par  QuiNCKE  ^}.  Il  s'agissait  ici  de  la  formation 
d'une  tumeur  à  l'endroit  de  la  ponction.  Dans  le  premier  ciis 
(une  femme  de  62  ans,  avec  épanchement  à  gauche),  on  ne  put 
trouver  aucun  symptôme  bien  positif,  malgré  plusieurs  ponctions 
qui  avaient  ramené  des  quantités  variables  de  liquide  hémorrha- 
gique. La  santé  se  maintint  plusieurs  semaines  après  la  troisième 
ponction  et,  comme  l'exsudat  ne  s'était  pas  reproduit,  on  admit 
un  pronostic  assez  favorable.  Mais  peu  à  peu  les  endroits  ponc- 
tionnés montrèrent  des  proéminences  dures ,  mobiles  jusqu'à  un 
certain  point  sur  les  places  sous-jacentes.  Sur  ces  nodules  on 
retrouvait  nettement  les  traces  de  la  ponction  ;  la  peau  était  nor- 
male ,  non  rougici  seulement  le  voisinage  était  un  peu  oedémateux. 

Pour  Unverricht  la  formation  de  ces  tumeurs  rendit  le  diag- 
nostic certain  et  l'origine  de  ces  nodosités  fut  attribuée  à  une 
réinoculation  des  éléments  cancéreux  dans  le  canal  de  ponction. 
QuiNCKE  rapporte  aussi  ce  phénomène  à  la  présence  dans  l'ex- 
sudat, non  seulement  d'éléments  dégénérés,  mais  de  cellules 
carcinomateuses  capables  de  proliférer  et  peut  être  de  germer. 
PURJESZ,  avec  raison  n'accorde  pas  une  très  grande  importance 
à  ce  symptôme  j  car  d'ordinaire  il  ne  se  produit  pas  de  tumeur 
lors  de  la  ponction  de  cavités  atteintes  de  carcinome;  mais  ce 
qui  rend  encore  plus  relative  la  valeur  de  ce  phénomène,  c'est  que 


1)  Keai,  ,  Encycl.  der  gcsammten  Hcîlk.  Bd.  III.  BrustfcîlenUiindung  p.  474. 

2)  Voir  la  citation  à  propos  de  Tavis  de  Fraentzel  iiur  la  signification  diagnostic 
que  de  cette  affectîoû. 

3)  Arch.  f.  klin.  Med.  Bd.  XVI,  p.  137  el  Bd.  XXX,  p.  580, 
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la  tumeur  s'est  déjà  produite  lors  d'un  empyème  ').  Il  est  vrai 
dans  ce  dernier  cas  un  examen  microscopique  eût  levé  tout  dout 

On   considérait    encore  autrefois  comme  autre   particularité 
nique  importante  des  exsudats  pleuraux  d'origine  carcinomatcusi 
YaccHmuhuioH   rapide   du    liquide  après  la  ponction  ;   comme  no 
l'avons  dit  déjà,  on  ne  peut  plus  guère  admettre,  après  la  réso 
tion  spontanée  et  définitive  d'un  exsudât  de  ce  genre,  constatée 
par  Hampeln  et  VAN  DER  HOEVEN,  que  cet  exsudât  soit  absolu- 
ment incurable. 

Seuls   les    signes   positifs   peuvent   établir  d'une   façon  certaine 
le  diagnostic  du  cancer  pleural* 

S'il    existe    par    exemple    un    exsudât    séreux    simple    (cas    de 
SCHOTTELIUS,    de    Malassez,    d*UNVERRTCHT) ,    ou    si    Ton    ne 
trouve    pas    de   liquide  (WUNDERLICII ,  PURJESZ  et   notre  propre 
cas),   tant    que    la   tumeur   ne    se  manifeste  pas  à  la  surface,  on 
ne  peut  être  amené  à  un  diagnostic  précis  que  par  un  ensemblei 
de   symptômes   que   l'on    sait   se    produire    fréquemment  dans  le 
carcinome  pleural  et  presque  jamais  dans  d'autres  circonstances, 
abstraction  faite  naturellement  ûq  Tanamnèse  qui ,  dans  certaines 
conditions,    peut    mettre    sur    la    bonne   voie    en    rappelant,  par 
exemple,    qu'on  a  extirpé   autrefois   des  tumeurs  de  nature  can- 
cinomateuse  chez  le  patient. 

FraENKEL  (1.  c.)  attire  particulièrement  Tattention  sur  un  cer- 
tain degré,  assez  modéré  mais  frappant  quand  même,  de  rêlrf- 
cissement  de  la  cage  tkoraaque,  qui  se  manifeste  spécialement 
dans  les  parties  postérieures  et  latérales  (surtout  sous  l'influence 
d'évacuations  réitérées  de  l'exsudat)  et  qui  se  combine  à  une 
dyspnée  progressive,  avec  aggravation  de  l'état  général  etc.,  et 
à  une  rudesse  croissante  du  murmure  respiratoire  ^  qui  était 
auparavant  fort  affaibli,  dans  les  parties  rétractées*  Peu  à  peu 
cette  rudesse  finit  par  prendre  le  caractère  nettement  bronchique, 
le  plus  souvent  sous  l'angle  de  l'omoplate.  Le  changement  de 
configuration  du  thorax,  diaprés  cet  auteur,  se  produit  plus  vite 
et  plus  compiètement  que  dans  les  exsudats  de  bonne  nature 
qui  se  sont  résorbés  et  que  dans  les  épanchements  inflammatoires 
tuberculeux  en  voie  de  diminution.  „ Les  conditions  qui  président  à 
^la  formation  de  ce  rétrécissement  thoracique  doivent  être  rechcr- 
j,chées  dans  la  rétraction  des  deux  feuillets  pleuraux  provoquée 
„par  la  néoplasie.  Dans  les  cas  où  cette  rétraction  fait  défaut, 
^où,  au  lieu  d'avoir  alTaire  à  une  masse  diffuse  transformant  la 
^plèvre  normale  en  une  plaque  dure,  à  parois  rigides,  on  n*a 
^devant  soi  qu'un  nodule  néoplasique  isolé,  circonscrit,  on  ne 
„ verra  naturellement  pas  le  rétrécissement  thoracique  en  question'*. 

PURJESZ  (I.  c),  se  basant  sur  deux  cas  qui  lui  sont  personnels 
et  sur  un  cas  décrit  par  Wunderlich,  prétend  que  pour  admettre 


4 


4 


k 


I)  Voir   le   cas   de   PuRjEsz:   un   enfant,   âgé  de  trois  ans,  chez  lequel  la  pe*« 
resta  aussi  normale  au  dessus  des  épai&sî&sements. 
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un  néoplasme  de  la  plèvre,  on  doit  se  servir  di^s  j  signes  sui- 
vants; un  oedème  limité  principalement  au  côté  malade;  la  cir- 
constance que,  du  côté  malade,  les  espaces  intercostaux  sont  plus 
étroits  que  du  côté  sain;  enfin,  Texistcncc  de  l'espace  semi-lunaire, 
La  présence  de  ces  trois  symptômes,  selon  lui,  serait  déjà  importante 
parce  qu'elle  permettrait,  sans  la  moindre  intervention  chirurgicale, 
de  se  faire  une  idée  de  la  situation,  difficile  autrement  à  démêler. 

Bien  que  je  ne  puisse,  d'expérience  personnelle,  me  prononcer 
sur  la  valeur  de  ce  complexus  dans  les  tumeurs  du  côté  gauche, 
je  me  permets  cependant  de  relever  la  possibilité  théorique  de 
Texistence  de  ces  trois  symptômes  dans  d'autres  processus.  On 
doit  admettre  que,  par  un  épaississemcnt  prononcé,  en  cuirasse, 
de  la  plèvre,  comme  il  s'en  produit  dans  les  affections  néopla- 
siques,  il  peut  se  produire  un  trouble  de  circulation  local  et  un 
oedème  du  côté  malade;  mais,  et  PURJESZ  est  de  cet  avis,  tout 
le  monde  sait  que  d'autres  circonstances  peuvent  aussi  le  provo- 
quer. Le  décubitus  prolongé  du  patient  sur  le  côté  malade,  I1iy- 
drémie  du  sang,  une  inflammation  suppurée  de  la  plèvre  peuvent, 
à  eux  seuls,  produire  un  oedème,  bien  que  tout  le  monde  ad- 
mette qu'un  exsudât  purulent  puisse  se  produire  sans  oedème  et 
que  ceiui-ci  ne  puisse  être  considéré,  comme  le  veut  FraeNTZEL, 
comme  caractéristique  de  Fempyème.  Pour  ce  qui  regarde  les 
deux  autres  symptômes,  il  est  clair  qu*ils  peuvent  se  manifester 
dans  toute  rétraction  du  poumon  gauche  et  il  suffit  qu*il  s'y 
ajoute   le  troisième  symptôme  pour  que  le  tableau  soit  complet. 

Qu'on  se  représente,  par  exemple,  un  individu  anémique  avec 
une  cicatrice  pleurale,  provenant  d'une  ancienne  pleurésie  exsu- 
dativc  gauche,  avec  une  rétraction  pulmonaire;  il  ne  manque  plus, 
pour  rendre  le  complexus  symptomatique  complet,  qu'une  in- 
fection de  nature  générale  ou  locale  entraînant  la  suppuration  de 
ce  côté.  Une  production  étendue  de  pus  pourrait  être  empêchée 
par  de  fortes  adhérences  pleurales  et  l'on  n'aurait  pas  une  dispa- 
rition des  signes  de  rétraction.  D'ailleurs,  abstraction  faite  de 
cette  circonstance  qu'il  peut  être  difficile  de  reconnaître  un  rétré- 
cissement modéré  du  thorax  s'il  existe  un  gonflement  oedéma- 
teux de  la  peau  qui  le  recouvre,  il  me  semble  douteux  que  l'on 
puisse,  en  présence  d'un  tel  ensemble  de  symptômes,  négliger 
la  ponction  exploratrice,  parce  qu'en  agissant  de  la  sorte  on 
laisserait  de  côté  un  moyen  sûr  et,  quoiqu'en  dise  Fraentzel, 
inofifensif  de  trouver  des  quantités  faibles  de  liquide,  et  surtout 
parce  que  l'on  ne  peut  guère  que  de  cette  manière  se  rendre 
compte  de  la  nature  de  Texsudat.  Les  divers  auteurs  ')  diffèrent 


i)  AiTKEN,  Note  on  thc  dîagnose  of  the  nature  of  pleuritic  cfliisîoo.  Brit,  Mcd. 
Jouro.  1S77.  Dec.   15. 

A.  Tripier,  De  la  valeur  de  la  pectortioquic  aphone  dans  îc  dingiiostic  de  la 
nftture  des  épanchcmeuls  pleurétiqucs.  Lyon.  Médic.   1S78.  5  Mai. 

Montard-Martin  i.  c. 

ElCHHOKST,  Lehrbucb  d.  Phys.  Diagnostik. 
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Salement  d'avis  sur  le  phénomène  de  Baccelli ')  que,  malgré 
les  quatre  cas  confîrmatifs  de  Krell^),  on  ne  peut  guère  lui 
accorder  la  valeur  diagnostique  que  lui  attribuait  celui  qui  Ta 
découvert.  Après  tout  ce  que  je  viens  de  dire,  je  dois  cependant 
ajouter  que  tous  les  symptômes  que  nous  venons  de  passer  en 
revue,  ont  étendu  nos  connaissances  sur  les  affections  pleurales; 
car  si  rare  que  puisse  être  cet  ensemble  de  symptûmes,  après 
le  cas  de  PUKJESZ  notre  attention  sera  toujours  attirée  sur  la 
possibilité  d*une  affection  maîïgne  de  la  plèvre. 

En  tout  cas,  un  gonflement  des  ganglions  lymphatiques  externes 
a  beaucoup  moins  de  valeur  diagnostique  que  tous  les  faits 
que  nous  venons  d'examiner,  pour  les  néoplasmes  malins  de  la 
plèvre. 

Dans  notre  cas,  ce  gonflement  n*était  d'ailleurs  pas  visible. 
BÉHIER'*'),  de  même  que  jACCuUD  *),  attache  une  importance 
particulière  au  gonflement,  souvent  dur  comme  pierre,  des  gan- 
glions cervicaux,  des  ganglions  sus-cîavicul aires,  plus  rarement  des 
ganglions  axillaircs ,  dans  le  cancer  du  poumon  et  de  la  plèvre. 
Darolles  *)  et  Leube  ^)  démontrent  par  leurs  observations  que 
cette  affirmation  est  peu  fondé,  le  cancer  ayant  été,  dans  les 
deux  cas,  diagnostiqué  et  la  tuberculose  s'étant  révélée  à  Tautopsie. 

A  la  vérité ,  plus  tard ,  JaCCOUD  ^)  a  modifié  sa  manière  de 
voir  en  ce  sens  qu'il  n'attribue  plus  à  cette  tuméfaction  indurée 
des  ganglions  une  signification  unique ,  mais  qu*il  admet  que  leur 
présence  indique  ou  la  tuberculose  ou ,  si  Ton  exclut  cette  der- 
nière ,  le  carcinome. 

Les  méthodes  d'examen  physique  ne  donnent  non  plus  aucun 
élément  précis  de  diagnostic  dans  la  carcinose  pleurale;  car, 
d'après  Ebstein  (I.  c.  p.  l6)  „les  modifications  constatées  pcu- 
„vent  tenir  en  partie  à  des  altérations  indépendantes  du  carci- 
^nome,  en  partie  à  des  altérations  qui  en  dépendent  mais  qui 
pne  sont  pas  de  nature  cancéreuse." 

Des  matités  irrégulières  peuvent  avoir  leur  origine  aussi  bieo 
dans  les  masses  de  liquide  encapsulées  que  dans  des  ancvrysmes, 
des  lymphosarcomes  du  médiastin,  des  tumeurs  pleurales  »  des 
carcinomes  des  bronches,  de  l'oesophage  etc.  Des  phénomènes 
de  refoulement  se  produisent  dans  tous  les  néoplasmes  possibles 


i)  lUcCËLLl,  Bullctm  de  l'Acad.  de  Médecine  1878,  W  yi. 

2)  Krell,    L'eber   die    diagn.    Bedeut.    der    Stlmmbandvibratlonen,   etc.  Verll.  d. 
WilTib.  Physîk.  Medic,  Gesellschaft  XII   p.  237. 

3)  Béuier    cité   d*après   un  complc-rcndu  sur   Darolles  dans  Virchow-Hirsch 
Jahresber.  1887,  IL  Bd.  p.   ï6o, 

4)  jACCoirD,   Leçons  de  clinique  médicale  faites  à  THôpiUiî  de  la  Charité.  Paris 
1869,  p.  139.  2c  édition 

5)  Darollks^  Du  cancer  pleuro'pulmonaire.  Thèse  de  Paris  1887. 

6)  Lfatre,  Spcc.  Diagnose.  2c  édîL  p.  8. 

7)  Leçons    de    clin,    médic*    failes    à   Thôpital    Lari,boblère.  2C  édit.  Paris   1874, 
p.  458. 
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et  dans  tous  les  exsudats  tntrathoraciques ;  des  compressions  de 
troncs  vasculaires  et  nerveux  et  des  bronches  peuvent  se  mani- 
fester partout  comme  symptômes  accidentels.  Et  si,  par  exemple» 
une  paralysie  bilatérale  du  récurrent,  d'après  Fraenkel,  parle 
5  fois  sur  8  en  faveur  d'une  tumeur,  si  une  paralysie  de  la 
corde  vocale  gauche  laisse  le  plus  souvent  croire  à  un  anévrysnic, 
dans  chaque  cas  particulier  le  diagnostic  physique  n*est  pas  en 
état  de  trancher  la  question,  s'il  n'existe  pas  des  combinaisons 
de  faits  particulièrement  favorables,  dont  il  faut  toujours  aban- 
donner la  recherche  au  médecin  pour  le  diagnostic  spécifique. 

Les  symptômes  subjectifs  et  fonctionnels  qui  se  produisent  du 
cote  du  poumon,  au  cours  du  cancer  pleural,  de  même  que  les 
douieurs  et  la  dyspnée  n'ont  rien  de  particulier  à  cette  aftection 
et  ne  se  manifestent  pas  ici  d'une  façon  spécialement  intense. 
Laveran  et  Telsster ')  disent  bien:  „Les  symptômes  fonction- 
„nels  les  plus  saillants  sont  au  nombre  de  trois:  la  douleur  de 
flCoté,  la  dyspnée  et  la  toux.  La  douleur  occupe  un  point  fixe 
„et  se  localise  au  niveau  du  mamelon ,  derrière  le  sternum  ou 
,s*étend  à  plusieurs  espaces  intercostaux  en  forme  de  cuirasse"; 
mais  on  doit  admettre  avec  Unverricht  que  ce  symptôme 
n'a  pas  grande  valeur  diagnostique,  rien  que  parce  que  toute 
pleurésie  peut  provoquer  des  douleurs  plus  ou  moins  déchi- 
rantes et  que,  surtout  après  la  formation  de  couennes  épaisses, 
en  raison  des  tiraillements  des  espaces  intercostaux  et  de  Tirri- 
tation  consécutive  des  nerfs  intercostaux,  la  douleur  prend  sou- 
vent le  caractère  en  ceinture.  D^ailleurs,  d'après  Fkaenkel 
(B,  K.  W.  Schr,  n"  48  1891),  les  douleurs  ne  sont  pas  constantes, 
pas  plus  d'ailleurs  dans  les  tumeurs  de  ïa  cage  thoracique  (elles 
ne  manquent  jamais  pourtant  quand  les  os  sont  envahis)  que 
dans  les  anévrysmes  (où  elles  sont  souvent  fort  intenses  1)  Notre 
cas  fournit  un  bel  exemple  de  ce  fait,  bien  que  peut-être  il 
faille  attribuer  labsence  de  douleurs  à  l'action  suggestive  de  la 
farad  isation. 

La  dyspnée  n'est  qu'un  symptôme  général;  le  sifflement  doit 
être  considéré  comme  un  signe  de  rétrécissement  des  voies  aérien- 
nes supérieures  (larynx,  trachée). 

Il  ne  faut  attendre  de  renseignements  de  V expectoration  que 
quand  les  masses  néoplasiques  sont  situées  dans  le  poumon  même, 
et  alors  même  dans  des  cas  encore  assez  rares;  le  plus  souvent 
dans  les  carcinomes,  presque  jamais  dans  les  sarcomCs.  En  fait» 
là  où  il  y  a  des  crachats,  ce  ne  sont  le  plus  souvent  que  des 
crachats  de  catarrhe,  comme  on  en  expulse  dans  la  bronchite 
vulgaire.  La  présence  de  sang  ne  signifie  rien,  et  les  crachats, 
que  l'on  considérait  comme  étant  d'un  si  mauvais  pronostic,  que 
Ton  comparait  à  de  la  gelée  de  framboises  (Darolles)  ou  à  du 
vermeil    (WoiLLEZ.    Dictionnaire    de   diagnostic  médical.  2e  édit. 


1)  Nouveaux  éléments  de  path,  et  de  clin,  médicales.  Paris  18S1.  p.   1005. 
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Paris  1870  p,  Ij2)f  ne  prouvent  pas  plus  qu'une  expectoration 
vert-d'herbe  ou  rouillcc,  attendu  que  ces  modifications  de  ia 
matière  colorante  du  sang  se  produisent  également  dans  d  autres 
affections  pulmonaires  (phtisie,  pneumonie  fibrineuse  à  résolution 
prolongée,  gangrène  etc.),  La  découverte  de  particules  cancéreuses 
est  naturellement  pathognomonique.  HUBER  ')  a  décrit  le  cas  d'un 
étudiant  de  21  ans,  dont  le  poumon,  à  la  suite  de  Pamputation 
d*une  extrémité  pour  ostéo-sarcorae,  présenta  des  métastases.  Dans 
l'expectoration  on  trouvait  des  morceaux  de  sarcome  de  la  gros- 
seur du  doigt,  que  Ton  montre  encore  actuellement  aux  étudiants 
de  Zurich. 

EliSTEIN  {L  c),  dont  nous  suivons  partiellement  Tordre  d'idées, 
s'exprime  de  la  manière  suivante  sur  la  découverte  d'éléments 
cancéreux  dans  les  crachats;  „bien  que,  d'après  les  constatations 
^anatomiques ,  le  cancer  pulmonaire  ait  une  tendance  assez  pro- 
„noncée  à  la  désagrégation  et  à  la  formation  de  cavités,  l'appa- 
^rition  de  particules  néoplasiques  dans  les  crachats  est  cependant 
fl assez  rare.  Il  faut  bien  se  dire  tout  d'abord  que  des  particules 
„de  ce  genre  peuvent  passer  inaperçues.  A  l'occasion  aussi,  lors 
„de  la  désagrégation  de  néoplasmes  malins  du  poumon,  peut  se 
^présenter  le  tableau  symptomatique  de  la  gangrène  pulmonaire 
^et ,  dans  ce  cas ,  a  Texamen  microscopique ,  les  débris  de  tissus 
, mêlés  aux  crachats  n'auront  pas  de  structure  caractéristique  et 
^ne  pourront  par  conséquent  apporter  d'élément  au  diagnostic  ^)/' 
Pas  plus  que  pour  Texsudat,  il  ne  faut  faire  grand  fond  sur  là 
présence  de  cellules  particulières,  isolées.  D'ailleurs  Traube  *)  a 
déjà  fait  remarquer  que,  dans  le  cas  de  cavernes  tuberculeuses, 
on  peut  trouver  d  abondantes  cellules  épithéliales  cylindriques, 
même  réunies  par  groupes. 

Enfin,  attirons  l'attention  sur  deux  symptômes  généraux,  si- 
gnalés dans  la  description  d'EliSTElN ,  „qui ,  en  imprimant  à  la 
„marche  de  la  maladie  un  cachet  particulier,  peuvent  puissam- 
„ment  contribuer  à  éclairer  l'histoire  de  l'affection":  nous  voulons 
parler  de  la  ficvre  et  de  la  cachexie  cancéreuse. 

Les  traités  les  plus  remarquables  de  pathologie  clinique  ne 
signalent  qu'en  passant  la  fièvre  dans  le  carcinome.  (Il  s'agit 
presque  toujours  exclusivement  du  carcinome  de  l'estomac).  ElCH- 
HORST  dit  simplement  que  ^parfois  il  se  produit  une  augmenta- 
„tion  de  température".  Da  Cos'JW  dit  „ qu'il  peut  se  produire  des 
„acccs  fébriles  modérés".  Leuhe  "^j  n'admet  pas  ce  symptôme  sans 
restriction  et  croit  que  ^l'atlirmation  de  Brinton  mérite  d'être 
^confirmée"  etc. 

Hampeln,  au  contraire,  attire  expressément  l'attention  sur  une 

i)  IlrnKR,  Zcitschr.  f.  klin.  Mcd.  XVII.   Ilcft   3   et  4. 

2)  C'omparci-  Ramdoiir,  Mcdullarsarconi  der  rechter  Lunge.  D.  med.  W.schr. 
1878   p.   78  n»  7   et  nO  8,  p.  89. 

3)  (Jesainmelte  Bcitriigc  u.  s.  w.   Inters.   CXIV.   Bd.   III.   Berlin    1878   p.   388. 
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fièvre  intermittente  du  carcinome  ')  et  cite  comme  exemples  deux 
cas  de  carcinome  de  l'estomac,  dont  le  tableau  de  température 
en  impose  absolument  pour  celui  d'une  fièvre  intermitttente. 
D'autre  part,  EliSTEiN '^)  a  pu  observer,  même  dans  d*autres 
tumeurs  (tumeurs  pseudoleucémiques^  qui  peuvent  intéresser  aussi 
le  parenchyme  pulmonaire),  une  marche  si  caractéristique  de  la 
température ,  qu'il  a  proposé  de  la  désigner  sous  un  nom  parti- 
culier: fièvre  récurrente  chronique.  Des  complications  du  cancer 
bronchique,  pulmonaire  ou  pleural,  telles  que  la  bronchite,  la 
pneumonie,  la  pleurésie,  peuvent  par  elles-mêmes  amener  des 
élévations  de  température.  Dans  un  cas  particulier,  une  marche 
particulière  de  la  température,  alors  qu'il  existe  certains  symp- 
tômes locaux,  ne  pourra  par  conséquent  contribuer  que  fort  peu 
au  diagnostic  du  processus.  Mais  même  en  présence  d*une  fièvre 
intermittente,  si  d'autres  symptômes  abattirent  pas  l'attention  sur 
le  cancer,  même  en  Tabsence  de  bacilles  dans  les  crachats  on 
sera  bien  plus  tenté  de  penser  à  la  tuberculose,  bien  plus  fré- 
quente et  qui  présente  assez  souvent  ce  type  de  la  fièvre.  Tou- 
jours est-il,  comme  Ta  montré  Hampeln,  que  dans  bien  des 
cas,  si  l'on  vent  exclure  d'autres  causes  (tuberculose,  pyémie  et, 
surtout  chez  nous,  la  malaria  etc.),  cette  marche  de  la  tempé- 
rature présentera  une  certaine  valeur  sémiotique. 

Enfin,  pour  ce  qui  concerne  la  cachexie ^  il  est  à  peine  besoin 
de  rappeler  que  tout  cancer  pulmonaire  ou  pleural  ne  rend  pas 
nécessairement  cachectique,  et  que  d'ailleurs  la  cachexie  n'acquiert 
de  valeur  diagnostique  qu'après  une  observation  assez  longue.  Si 
Ton  comprend  sous  le  nom  de  cachexie  subjectivement  une  sen- 
sation de  faiblesse  et  d'abattement,  objectivement  une  déperdi- 
tion de  force,  de  l'amaigrissement,  de  l'anémie,  ce  complexus 
de  symptômes  constitue  un  excellent  élément  de  diagnostic,  mais 
son  appréciation  exige  beaucoup  de  circonspection,  c'est-à-dire 
qu'il  faut  exclure  soigneusement  toute  autre  affection  débilitante, 
locale  ou  générale  ^). 

A  la  vérité,  dans  des  circonstances  de  ce  genre,  une  cachexie 
se  manifestant  rapidement ,  amenant  la  mort  en  un  an  ou  deux 
et  contrastant  avec  lage,  encore  assez  robuste,  de  40  à  60  ans, 
parle  pour  un  carcinome,  même  quand  tous  les  symptômes  locaux 
font  défaut  {Hampeln,  Le.)  et,  a  fortiori,  quand  ces  symptômes 
apparaissent,  indiquant  nettement  une  affection  des  organes  res- 
piratoires et  ne  rétrocédant  pas  (EbsteîN).  Quant  à  la  question 
de  savoir  s'il  s'agit  d'un  endothéliome  pulmonaire  ou  d'un  car- 
cinome secondaire,  seule,  mais  assez  rarement,  la  chronologie 
des  symptômes  pourra  Téclairer. 


1)  Zur   Symptonmtdogie   occulter   viscemler   Carcinome.   Zschr,  fur  klin,  Médîc. 
Bd.  8.  1884  p.  221. 

2)  Berl.  kliu.  W.scTir.  1887.  W  31   p.  45. 

3)  Marasme  sénLle,  iatoxications  ^  dyscrasics,  maladie  d*ADPisoN^  diabète  etc» 
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Après  avoir  exposé  les  difficultés  et  les  causes  d'erreur  variées 
que  présente  le  diagnostic  du  cancer  pleural,  il  nous  reste, avant 
d*entamer  la  description  histologique  de  notre  cas,  à  énumérer 
les  cas  épars  dans  la  bibliographie,  mais  que  l'on  peut,  avec 
plus  ou  moins  de  certitude,  ranger  parmi  les  endothéliomes. 

Signalons  tPabord  les  cas  de  „lymphadénome  tuberculiforme" 
que  E.  Wagner  a  décrits  dans  Archiv  der  Heilk.  Bd.  II,  p.  509, 
et  qui,  considérés  plus  tard,  en  1874,  comme  endothéliomes, 
ont  mérité  une  description  particulière  dans  la  6ème  édition  du 
Traité  de  cet  auteur.  Les  notes  et  les  dessins  de  deux  cas,  con- 
cernant une  femme  de  69  ans  et  un  homme  de  35  ans,  se  trou- 
vent dans  l'Atlas  d'Anatoniie  pathologique  de  ThUrfelcUr  ^  4^1"^ 
fasc.  PI.  XXII.  R.  SciiULZ  a  soumis  à  un  examen  approfondi 
ces  cas  de  WAGNER  '). 

Bt'VHME,  en  1879,  a  décrit,  dans  une  courte  notice,  le  cas  d^une 
femme  de  50  ans-). 

F.  Neelsen  ^)  présente  deux  observations  personelles,  dont 
la  première  contient  des  données  cliniques,  sous  forme  de  résumé 
assez  court,  et  concerne  un  homme  de  37  ans. 

ENGELBACH  (L  c),  FrAENKEL  (1.  c),  BlGGS  *),  HOFMOKL,  Ros- 
filER  *)  communiquent  aussi  des  observations  relatives  à  des  cas 
de  ce  genre.  L'âge  varie  entre  les  mêmes  limites  que  précé- 
demment, à  part  Tavant-dernier  cas. 

Un  examen  attentif  et  comparatif  de  ces  communications 
casuistiques  nous  porte,  avec  Neelsen  et  Fraenkel  à  relever 
les  rapports  manifestes  de  l'affection  avec  les  processus  inflam- 
matoires (exception  est  faite  pour  le  cas  de  HOFMOKL,  dans 
lequel  se  montraient  des  symptômes  caractéristiques  de  l'existence 
d'une  tumeur:  voussure  du  thorax  dans  la  région  mammaire, 
dilatation  des  veines  cutanées  etc.).  On  signale,  sur  le  vivant  et 
sur  le  cadavre ,  des  faits  qui  correspondent  à  une  pleurésie  chro- 
nique vulgaire.  Tantôt,  comme  chez  notre  malade,  la  symp- 
tomatologie  est  celle  d'un  épaississement  lardacé  plus  diffus , 
tantôt  il  se  présente  des  tumeurs  noueuses,  en  forme  de  cordons, 
en  général  aplaties,  avec  des  adhérences  en  bandelettes  ou  en 
nappe,  un  exsudât  mi-Iiquide,  mi-fibrineux,  avec  compression  des 
poumons.  Il  n'est  pas  impossible,  par  conséquent,  que  dans 
maint  cas,  tenu  à  l'autopsie  pour  une  pleurésie  calleuse,  il  s'agis* 
sait  d'un  endothéliome,  comme  dans  la  seconde  observation  de 
Neelsen.  Une  confusion  de  ce  genre  ne  s'évitera  sur  le  vivant 
que  si  Ton  prête  une  attention  minutieuse  aux  faits  signalés  plus 


1)  Arch.  d.  Hciîk.  Bd.   XVll,  1876,  p.  i. 

2)  VlàCHOW's  Arcl.  Bd.  81,  p.  iSl. 

3)  D.   Arch.  f.  klin.  Mcdic.  Bd.  31,  p.  375. 

4)  Endothelioma  af  thc  Pleura,  Procecd.  of  thc  N.  York  pathol.  S.,  189]^  p. 

5)  BeitT.  z.  path.  Anat.  und  allg.  Path.  1892,  Bd,  13,  p.  103.  —  L'ebcr  eîn  drca 
m&DDskopf grosses  sogenanntes  Endothelsarcom  von  der  rcchten  Pleura  cincs  7-jâhiï- 
gen  Knaben  ausgehcad.  Archiv  f.  KinderhcîBcuode.  VII,  1886,  p.  81. 
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haut  et  tout  spécialement  à  l'aspect  microscopique  de  Texsudat 
(surtout  quand  il  s'agit  d'épancliements  hémorrhagiques)  et  îîi, 
comme  renseigne  notre  observation,  on  examine  toute  déviation 
du  tableau  symptomatique  d*une  pleurésie  quasi  simple  chroni- 
que et  si  Ton  observe  surtout  le  manque  de  proportion  entre 
la  marche  rapidement  défavorable  de  raffection  et  sa  cause  sup- 
posée banale. 

En  tout  cas,  il  sera  bien  souvent  encore  impossible,  dans  le 
diagnostic  du  cancer  pleural  *),  de  donner  autre  chose  que  des 
probabilités,  surtout  si,  comme  StrCmpell  le  dit  (1,  c.  p.  414), 
ce  diagnostic  ne  peut  s*établir  que  dans  les  stades  avancés  de 
la  maladie,  puisqu'au  début  presque  tous  les  cas  seraient  pris 
pour  des  pleurésies  simples  ou  tuberculeuses  et  que  la  distinction 
s'appuierait  moins  sur  l'examen  physique  que  sur  le  cours  de 
raÛ'ection ,  Thabitus  du  malade  et  la  démonstration  éventuelle  de 
métastases  dans  les  ganglions  et  d'autres  organes. 

Au  point  de  vue  clinique  nous  n'avons  examiné  ici  que  les 
endothéliomcs  de  la  plèvre;  mais  la  participation  commune  au 
processus  morbide  des  vaisseaux  lymphatiques  pleuraux  super- 
ficiels et  des  lymphatiques  pulmonaires  profonds  ne  permet  guère 
une  séparation  des  tumeurs,  qui  prennent  d'ailleurs  leur  origine 
dans  l'endothélium  des  voies  lymphatiques.  Au  point  de  vue 
génétique  elles  sont  du  reste  toutes  semblables  et  doivent  rentrer, 
dans  la  catégorie  des  ^cancers  endothéliaux"  de  n'importe  quel 
organe.  Il  faut  par  conséquent  considérer  aussi  comme  des  cas 
d'endothéliome  pulmonaire  primaire: 

ï^).  Le  cas  d'une  femme  de  42  ans^),  avec  un  exsudât  clair 
dans  la  plèvre  droite.  Le  poumon  droit  est  parsemé  de  nodosi- 
tés fermes,  jaunes,  qui  atteignent  la  grosseur  d'une  noix.  Des 
adhérences  en  bandelettes  existent  avec  le  péricarde  et  la  plèvre 
costale.  Il  y  a  des  métastases  dans  les  ganglions  bronchiques 
des  deux  poumons  et  dans  le  péricarde.  Au  microscope  ou  cons- 
tate une  dilatation  des  lymphatiques  au  voisinage  des  bronches 
et  sur  les  membranes  séreuses.  Les  lymphatiques  renferment  des 
amas  de  cellules  analogues  à  ceux  du  carcinome.  On  mentionne 
expressément  un  développement  des  cellules  cancéreuses  aux 
dépens  de  rendothélium  des  lymphatiques.  Pas  de  renseignement 
sur  l'aspect  du  parenchyme  pulmonaire  proprement  dit, 

2^).  L'observation  personnelle  de  BOSTRUEM  "*).  Il  y  avait  en 
même  temps  un  ulcère  de  l'estomac ,  dont  les  symptômes  avaient 
plus  spécialement  attiré  Fattention.  Dans  tous  les  lobes  pulmo- 
naires, sur  la  coupe,  on  distinguait  un  grand  nombre  de  dessins 
linéaires  on  arborescents,  gris  ou  jaunâtres,  en  crêtes  saillantes, 
ainsi    que    des   élevures   et   des   nodules   punctiformes,   que  Ton 


1)  ElCHHORST,  Handb.  d.  spec.  Path.  u.  Tberap.   1883;  FbaENTZEL,  1.  c. 

2)  ScHOTTEUUs.  Inaug.  Disserl,  Wiiriburg    1874. 

3)  Inaug.  DisserL  Erlangcn   1876,   1881. 
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retrouvait   dans   la   coupe   de  ces  crêtes.  Dilatation  et  altérati< 

considérable  des  vaisseaux  lymphatiques, 

Eherth  *)^  à  côté  d*un  endothéliome  de  la  pie-mère,  trouva, 
chez  une  femme  de  47  ans,  une  tumeur  pulmonaire  qui  s'était 
produite  en  trois  semaines.  Le  lobe  inférieur  du  poumon  gauche 
était  complètement  infiltré  »  blanchâtre.  L'auteur  considère  la 
coexistence  des  deux  néoplasmes  comme  accidentelle.  S'il  fallait 
réellement  considérer  l'aifection  pulmonaire  comme  primitive 
également,  la  description  ferait  peut-être  penser  à  une  proliféra* 
tion  de  TendothéHum  des  lymphatiques  de  ta  muqueuse  des  unes 
bronches;  car  nulle  part  on  ne  constate  autour  des  tube^  gîaa» 
duiaires  de  la  muqueuse  une  gaine  ayant  la  signification  d'une 
paroi  de  vaisseau  lymphatique.  Il  n'y  a  pas  non  plus  de  rapport 
entre  le  néoplasme  et  les  glandes  muqueuses  ou  répithélium  pul- 
monaire,  bien  que,  d'autre  part,  la  prolifération  soit  surtout 
intense  dans  les  alvéoles  pulmonaires  et  peu  étendue  seulement 
dans  la  plèvre  pulmonaire  épaissie  du  lobe  inférieur  gauche. 

Mais  une  récapitulation  de  tous  les  cas  nous  conduirait  trop 
loin;  nous  voulons  seulement  indiquer  les  sources  qui  nous  ser- 
viront de  comparaison  pour  notre  cas. 

Des  exemples  de  ^cancer  endothélial"  primitif  de  la  pie-mère 
avec  métastases  dans  d'autres  organes  (poumons,  plèvres,  péri- 
carde, ganglions  lymphatiques,  foie)  sont  relatés  par  EPPIHGER*) 
et  BoSTROEM  *).  Le  travail  de  ce  dernier  résout  en  même  temps 
la  question  de  savoir  (NeELSEn)  si  le  cancer  endothélial  des 
méninges  peut  être  primitif;  car  BosTKOEM  put,  dans  ces  deux 
tumeurs,  démontrer  qu'elles  avaient  leur  source  dans  le  revête- 
ment cellulaire  de  l'espace  sous-arachnoidien,  qu'elles  provenaienl 
des  ^Hautchcnzellen**  d'AxEL  Kev,  c'est-à-dire  des  ^Penthel- 
zellen"  d*EHERTll.  Mais  il  est  bon  d'attirer  spécialement  l'atten- 
tion sur  ce  fait  que  „rendothéliomc  vulgaire,  assez  fréquent,  de 
„la  dure-mère  et  de  la  pie-mère  ainsi  que  des  parties  voisines 
„(nerf  optique)  n'est  pas  identique  au  cancer  endothélial,  à  la 
^lymphangite  carcinomateusc"  (Neelsen),  parceque,  dans  le 
premier  cas,  il  n'y  a  pas  de  relation  spéciale,  comme  dans  le 
cancer  endothélial ,  avec  les  vaisseaux  lymphatiques  et  que  ces 
formes  ne  se  distinguent  pas  du  sarcome  ordinaire.  Il  faut,  en 
outre ,  rappeler  qu'il  y  a  des  tumeurs  qui  présentent  absolument 
la  même  structure  que  le  carcinome  endothélial ,  mais  ont  clini- 
quement  un  caractère  très  bénin  (S(  HULZ  1.  c.)  :  tels,  un  grand 
nombre  de  „psammomes*',  de  „cholestéatomes"  et  les  tumeurs 
primitives  de  la  dure-mère  décrites  par  BizzoZERO  *)  (sarcome 
endothéloide  alvéolaire). 


1)  Vutciiuw's  Arc  h,  Bd,  49.   p.  ^i    (ùo). 

2)  pRAr,EK  Vieneljabrschrift  fur  prnkniichc  UeîlliHiidc",  Ï87S.  Ed.   126,  p.   17. 

3)  1.  c:  les  2'    et  3'    tîi'%  sont  de^  iiljsci-i,'atji:pns  personnelles 

4)  V>lZ7Ai7Ai\tO,   I  k'stLTT.  Jahrb.    1874^   3'    tt  4     f;iSL 
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On  ne  connaît  rien  jusqu'à  présent  d'une  affection  de  ce  genre 
atteignant  ïe  péricarde. 

Sur  le  péritoine  ')  le  processus  est  essentiellement  le  même  que 
sur  la  plèvre.  On  trouve  des  observations  de  cancer  endothélial 
primaire  de  la  peau  dans  Neumann  ^),  Neelsen  (Le),  Braun  ^)  et 
peut  être  aussi  dans  Pagenstecher*),  dont  la  tumeur,  étant  donnée 
la  coexistence  d'un  carcinome  cutané  épithélial  à  gauche  ^  peut 
cependant  toujours  être  regardée  comme  de  nature  douteuse. 
Un  grand  nombre  d'autres  cas  sont  épars  dans  la  bibliographie, 
pour  lesquels  on  peut  admettre  avec  plus  ou  moins  de  vraisem- 
blance qu'ils  ont  constitué  des  affections  semblables  d'autres  orga- 
nes. Citons  l'endothéliome  primitif  mélaniquc  du  foie  de  Block '}; 
Tendothéliome  de  la  gaine  externe  du  nerf  optique  de  EWETZKy®), 
constaté  chez  un  garçon  de  14  ans;  le  cancer  endothélial  de  la 
muqueuse  de  la  vésicule  biliaire,  de  Thierfelder  ^);  le  cancroide 
de  la  cornée  et  de  la  sclérotique,  de  ClaSSEN  *);  les  deux  cas 
de  carcinome  primaire  du  péritoine,  que  Klebs  ")  signale  lors 
de  la  description  du  carcinome  du  péritoine,  l'un  affectant  le 
péritoine  de  la  vésicule  biliaire,  Fautrej  celui  du  hile  de  la  rate 
entre  cet  organe  et  le  fond  de  Festomac;  le  ^carcinome  simple 
du  cerveau"  décrit  par  RlNDFLEiscH  ^^}  etc. 

Comme  critérium  dans  le  choix  des  cas,  il  faut  se  servir  sur- 
tout de  la  part  prépondérante  que  prennent  à  la  formation  des 
cellules  néoplasiqucs  les  endothéliums  des  vaisseaux  lymphatiques. 
Une  carcinose  de  ces  vaisseaux  ne  suffit  pas,  puisqu'elle  se 
produit  secondairement  lors  de  la  prolifération  de  Tépithélium  car- 
ctnomateux  le  long  des  voies  lymphatiques  dans  tous  les  carci- 
nomes dits  envahissants.  C'est  donc  à  bon  droit  que  SCHULZ(1.  c.) 
et  SlEGERT  (1.  c),  malgré  Tavis  de  Neelsen  (I.  c.)  et  de  SiEGEL 
(Inaug,  Diss.  Mùnchen  1887),  considèrent  le  cas  de  ^carcinome 
primitif  des  poumons  et  de  la  plèvre'*  signalé  par  PeRL  **)  comme 
un  cancer  épithélial;  mais,  d'après  SlEGERT,  il  faut  aussi  exclure 
des  tumeurs  endothéliales  les  cas  de  Wechselmann  (Inaug.  Diss, 
Miinchen    1892)  et  de  SiEGEL,  et  à  plus  forte  raison,  le  cas  de 


1)  Casuistique:    Schitlz,   Le;    Birch-Hjrscufëld,   Lehrb.    d.   Path.  Anal.   1877 
p.    76S  ;    ScHWEMiNGEK  ^   Anualcii  der  StadLkrankeiiliatiser  iiâ  Mtiuchen ,  1 83g.  Bd. 

2.    p.    360. 

2)  Nedmann,  Arch.  d.  HeOk.  Bd.  13.  p.  322  4e  cas. 

3)  H.   Braun  ^   Ueber  Endotbeliome  der  Haut^  Langenbeck's  Arch.  Bd.  XLIII, 
H.  I.  1892. 

4)  Pagenstecher  ,  VmcHOw's  Arch.  Bd.  45.  p.  490- 

5)  Block,  ViRCtîow-HiRscH  Jahresb.  1875.  I.  p.  346, 

6)  EwETZKY^  Arch.  d.  Augeabcilk.  XII  p.   16.   1882. 

7)  Thierfelder   Atlas.  3  PL  XVlll  fig.   10  et   II,  sous  k  titre:  Dilatations  des 
vaisseaux  lymphatiques  de  la  vésicule  biliaire. 

8)  Classjsn,  Virchow's  Arch.  M.  50.  p.  57. 

9)  Klebs,  P»tb.   Anat.   1869  p.  337. 
10)  V,  Reudfleisch  ,  Path.  Gewebslehre  1875.  4e  édition. 

i)  ViRCMow^s  Archiv.  Bd.  56.  p.  437. 
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Malassez  (L  c*).  En 

question    de   savoir   ce   que   deviennent  les  cellules  cndothéliaks 
normales   des  alvéoles;    si  elles  sont  détruites  ou  transfonnées?' 
Mais  il  est  certain  qu'il  s'agissait  d'une  tumeur  épîthéliale  ayaot 
son  origine  dans  les  alvéoles  et  les  bronchioles  et  rexîïîtence  d'un 
cancer  épithéliai  secondaire  des  vaisseaux  lymphatiques  est  suffi* 
samment   affirmée   (p.  359)   par   les   mots:    ,Le  siège,    la   forme 
^générale    de    ces   amas    cpithéliaux  portent  à  supposer  qu'ils  se 
^jSont  développés  dans  les  lymphatiques  profonds  du  poumon  con- 
^sècHUifanenl  aux  tumeurs  pulmonaires  (les  lésions  ganglionnaires 
„vont    nous    confirmer    dans    cette    hypothèse)'*.   Siegert    (I.  C-J 
combat  ropînion  de  Neelsen,  d*après  laquelle  le  cas  de  Malassbz 
appartiendrait  aux  cancers  endothéliaux  ;  il  le  fait  en  reproduisant 
quelques  citations,  heureusement  choisies,  du  travail  de  Malassez 
et  que  nous  pouvons  relater  encore,  en  partie,  pour  finir:  ,I>aiis 
^les  portions  pleines  des  amas  épithéliaux,  la  persistance  de  cel- 
jlules  endothéiiales  en  dehors  d'eux  .....  indique  que  leur  déve- 
^loppement  se  tait  plutôt  par  multiplication  de  leurs  cellules  pro- 
,pres   que  par  la  transformation  des  cellules  endothéliales ....  .** 
et  cette  autre  citation,  à  propos  de  l'étude  des  plèvres:  ,> sur  les 
^coupes  traitées  par  le  pinceau  et  dans  lesquelles  une  partie  deS 
^amas  cpithéliaux   a   été  chassée,   on  peut  s'assurer  qu*il  existe 
,des  cellules  plates  à  la  surface  du  tissu  conjonctif/' 


^"   I 


Pour  Vexamçn  histoîôgiqm  nous  avons  utilisé  des  morceaux  de 
la  plèvre,  des  poumons  et  des  ganglions  lymphatiques»  coupés 
de  manière  à  ce  qu'on  pût  examiner  aussi  bien  ce  qui  paraissait 
appartenir  aux  stades  les  plus  récents  qu'aux  stades  anciens  de 
la  maladie.  La  plupart  des  fragments  furent  durcis  et  dégraissés 
dans  un  mélange  d'alcool  et  d'éther,  puis  inclus  dans  la  celloi- 
dine;  d'autres  furent  débites  en  coupes  directement  pour  obtenir 
de  bonnes  préparations  par  secousses  ou  au  pinceau;  tous  furent 
utilisés  pour  la  coloration  Celle-ci  fut  faite  en  partie  à  l'aide  du 
carmin  boracique,  mais  surtout  à  l'aide  de  l'hématoxyline  et  de 
réosino.  En  différents  points  de  la  plèvre  nous  avons  pratiqué 
des  coupes  horizontales  et   tangontiellcs. 

Nos  préparations  microscopiques  offrent  une  telle  ressemblance 
avec  les  observations  publiées  précédemment  par  ScHULZ,  NeelsEN 
et  autres,  que  si  je  les  décrivais  en  détail,  je  devrais  simplement 
répéter  ce  qu'ils  ont  dit.  Je  vais  donc  essayer  de  me  résumer 
brièvement. 

Les  modifications  sont  partout  complètement  analogues;  le 
mode  d'évolution  des  cléments  préexistants  des  tissus  en  cellules 
du  néoplasme  s'étudient  surtout  bien  dans  les  premiers  stades 
de  la  maladie  et  particulièrement  dans  ces  endroits  du  poumon 
L;auche  où.  déjà  à  l'oeil  nu,  lors  de  l'autopsie,  il  semblait  que 
l'on  put  séparer  la  plèvre  viscérale  très  fine  de  la  plèvre  costale, 
peu  modifiée.  Des  coupes  transversales  de  la  plèvre  costale  gauche 
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montrent  d  abord ,  en  ces  points,  à  un  faible  grossissement,  indé- 
pendamment d'un  mince  dépôt  de  fibrine  qui  sépare  encore  la 
plèvre  costale  de  la  plèvre  pulmonaires,  que  tous  les  éléments  de 
Torgane  ont  augmenté  de  nombre  et  de  volume.  Seul  le  revête- 
ment endothelial  de  ia  plèvre  a  disparu. 

Comme  substance  fondamentale ,  dans  toute  Tépaisseur ,  nous 
trouvons  du  tissu  conjonctif  dans  ses  plus  jeunes  stades,  avec 
des  faisceaux  plus  ou  moins  parallèles  à  la  surface.  Ceux-ci  sont 
constitués  souvent  par  des  fibres  éosinophiles ,  assez  raides,  très 
serrées  et  brillantes.  Us  contiennent  tantôt  peu,  tantôt  beaucoup 
de  grands  éléments  fusiformes.  Comme  fait  très  remarquable  on 
trouve  dans  les  couches  superficielles ,  sous  le  revêtement  de 
fibrine,  et  dans  la  zone  profonde  avoisinant  le  tissu  graisseux, 
un  système  d'espaces  creux,  larges,  arrondis,  ovaiaires  allongés 
ou  en  forme  de  fentes,  parfois  arborescents,  communiquant  sou- 
vent les  uns  avec  les  autres,  remplis  par  de  grandes  cellules 
polymorphes,    le    plus  souvent  polygonales ^  a  noyaux  fortement 

>  colorés,  volumineux;  parmi  ces  espaces,  les  uns  (surtout  dans 
les  préparations  par  secousses)  ont  perdu  leur  contenu,  les  autres 
ne  présentent  plus  qu'une  ou  plusieurs  couches  de  cellules,  dispo- 
sées à  la  périphérie  contre  la  paroi.  Tandis  que  les  cellules  cen- 
trales ont  toujours  des  formes  irrégulièrement  polygonales  ^  les 
cellules  périphériques  sont  souvent  cylindriques  ou  cubiques.  Les 
noyaux  sont  partout  nettement  délimités,  souvent  pourvus  de 
nucléoles,  et  en  voie  de  division  caryocinétique  ou  multiple.  Le 
protoplasme  montre  un  aspect  homogène  mats  granuleux,  surtout 
dans  les  cellules  périphériques.  Ça  et  Ik,  il  y  a  des  cellules 
géantes.  Nous  n'avons  pas  trouvé  d'altérations  secondaires  des 
cellules,  de  processus  de  dégénérescence,  ni  d'inclusions  cellu- 
laires. Comme  partie  intermédiaire  entre  les  deux  réseaux  d'espaces 
larges,  remplis  de  cellules,  on  trouve  de  nouveau  un  tissu  con- 
jonctif en  partie  constitué  par  des  faisceaux  rigides,  en  partie 
par  de  nombreuses  cellules  fusiformes.  Dans  ce  tissu  on  observe 
souvent  des  travées  et  des  fentes  allongées,  coupées  obliquement 
ou  longitudinalement,  qui  sont  perpendiculaires  ou  obliques  par 
rapport  à  la  surface  de  la  plèvre  et  qui  sont  remplis  par  les  cel- 
lules que  nous  avons  décrites.  Ces  fentes  et  ces  travées  accom- 
pagnent bien  parfois  un  capillaire  sur  une  courte  étendue,  mais 
ne  se  continuent  nulle  part  dans  le  réseau  capillaire  sanguin  (il 
n'est  question  nulle  part  d*une  prolifération  de  cellules  périthé- 
liales;  d'ailleurs  on  n'a  jamais  observé  de  périthélium  aux  vais- 
seaux de  la  plèvre  normale  ou  du  péritoine).  Entre  les  faisceaux 
conjonctifs  on  trouve,  sans  délimitation  nette,  des  cordons  cellu- 
laires pleins ,  qui  souvent  ne  consistent  qu*en  une  double  rangée 
kde  grandes  cellules.  Les  vaisseaux  lymphatiques  dont  le  revête- 
ment cellulaire  ne  consiste  qu'en  une  seule  assise  de  cellules 
(endothélium  devenu  cubique  ou  cylindrique  par  transformation), 


d'espaces  plus  ou  moins  grands ,  on  trouve  des  éléments  de  carac- 
tère épithélioîde  qui  n'occupent  que  des  points  circonscrits  de  b 
paroi  et  là  on  ne  parvient  pas  à  trouver  les  formes  de  transition 
avec  l'endotlKilium  aplati;  mais,  il  semble  qu'on  les  voit  se 
transformer  en  fibrilles  conjonctives.  Cependant  d'après  la  dispo- 
sition générale  des  espaces  et  des  lacunes  qui  parcourent  le  tissu, 
nous  pouvons  conclure  que  nous  avons  affaire  au  système  des 
vaisseaux  lymphatiques  de  îa  plèvre.  On  sait  que  les  deux  réseaux 
lymphatiques  de  la  plèvre  s'étendent:  l'un  au  voisinage  de  la 
surface  et  l'autre,  plus  profondément,  et  que  les  branches  de 
communication  entre  ces  deux  reseaux  passent  perpendiculaire- 
ment  ou   obliquement  à  la  surface  de  la  plèvre  (fîg.   i,  PI.  XXj. 

Notre  cas,  comme  toutes  les  observations  précédentes ,  montre^ 
tant  au  point  de  vue  macroscopique  qu'au  point  de  vue  micros- 
copique ,  la  tendance  remarquable  de  TafTection  à  une  extension 
diffuse;  à  l'inverse  d'autres  néoplasmes  malins,  il  ne  naît  pas 
primitivement  d*un  endroit  circonscrit  de  Forgane  malade. 

Il  est  certain  que  les  cellules  que  nous  trouvons  dans  les  vais- 
seaux lymphatiques  et  les  fentes  du  tissu  conjonctif,  sont  origi- 
naires des  cellules  endothéliales  qui  y  préexistaient.  Ce  qui  le 
prouve,  nous  l'avons  déjà  dit,  c'est  que  l'on  ne  trouve  nulle 
part  d'endothélium  normal  dans  les  vaisseaux  lymphatiques  rem- 
plis de  grandes  cellules,  tandis  qu'on  parvient  presque  toujours 
facilement  à  en  trouver  dans  le  cancer  secondaire  des  voies  lym- 
phatiques, le  carcinome  diffus.  Nous  trouvons  d'autres  raisons 
en  faveur  de  notre  manière  de  voir  dans  les  transitions  à  TeQ- 
dothéîium  aplati,  que  nous  avons  déjà  signalées  (fig.  2,  PL  XX). 

Les  vaisseaux  sanguins,  à  l'inverse  des  lymphatiques,  sont  peu 
nombreux  dans  le  tissu  pleural  malade  tant  aux  stades  avancés 
qu'aux  plus  récents  de  la  néoplasie;  ils  présentent  des  parois 
minces,  sans  la  moindre  modification  de  leurs  éléments. 

L'endothélium  superficiel  ne  se  rencontre  nulle  part.  La  sur- 
face de  la  plèvre  même  apparaît,  nous  l'avons  déjà  dit  à  main- 
tes reprises,  en  plusieurs  endroits  de  la  plèvre  gauche,  comme 
couverte  d'une  couche  de  fibrine*  Des  coupes  transversales  mon* 
trent  très  nettement,  aux  parois  du  sac  pleural,  sous  la  couche 
de  fibrine  et  pénétrant  dans  son  épaisseur,  un  tissu  jeune,  em- 
bryonnaire, riche  en  cellules,  traversé  par  de  nombreux  capil- 
laires, à  parois  minces,  coupés  transversalement  ou  longitudina- 
lement,  et  qui,  sans  limite  nette,  passe  aux  couches  superficielles 
infiltrées  de  cellules  arrondies.  Des  amas  de  cellules  embryonnaires 
plus  ou  moins  considérables  se  trouvent,  bien  que  peu  abondants, 
dans  toutes  les  préparations  de  notre  néoplasme,  et  sont  dissé- 
minés assez  irrégulièrement  dans  le  tissu.  Ils  sont  le  plus  nom- 
breux, en  tous  cas,  autour  des  vaisseaux  sanguins;  par  places  aussi, 
autour  des  coupes  transversales  des  espaces  que  nous  avons  dé- 
crits. Ils  ne  donnent  pas  Timprcssion  d*une  diapédèse  consécutive 
à  une   irritation   que   les  cellules  exerceraient  sur  leur  voisinage. 
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En  efiTct,  précisément  aux  endroits  gorgés  de  grosses  cellules,  où 
Ton  devrait  s'attendre  à  trouver  une  forte  cmigration,  ils  font 
souvent  tout  à  fait  défaut.  I]  vaut  mieux  considérer  ces  cellules, 
au  moins  partiellement,  comme  les  précurseurs  de  la  prolifération 
cellulaire  (ou,  dans  les  poumons,  peut-être  aussi  de  Tinvasion 
cellulaire)  et  plusieurs  préparations  montrant  le  passage  du  pou- 
mon sain  au  poumon  malade  semblent  confirmer  cette  hypothèse. 
Dans  les  parties  inférieures  des  parois  du  sac,  il  y  a  une  dilatation 
des  vaisseaux  lymphatiques  par  accumulation  de  cellules,  surtout 
dans  les  parties  moyennes  de  la  plèvre  costale  ^),  Dans  la  plèvre 
pulmonaire  je  n'at  pu  reconnaître,  même  dans  les  préparations  en 
apparence  les  plus  favorables,  des  stades  initiaux,  aucun  arrange- 
ment particulier  des  espaces  lymphatiques.  Ici,  comme  dans  tous 
les  stades  les  plus  avancés,  les  espaces  sont  disposés  irrégulièrement 
dans  le  tissu.  Ce  n'est  qu*en  des  endroits  très  Hmités  que,  sur 
une  coupe  transversale  de  la  plèvre  gauche,  on  put  voir  les 
deux  feuillets  nettement  séparés  par  l'interposition  d*un  tissu 
conjonctif  à  faisceaux  fins,  contenant  quelques  cellules  arrondies 
ou  fusiformes  (fig,   i,  PI.  XX). 

La  plupart  des  coupes,  même  celles  des  parties  les  plus  min- 
ces de  la  plèvre  gauche  ne  permettaient  pas  de  différencier 
microscopiquement  la  plèvre  pulmonaire  de  la  plèvre  costale. 
Ce  n'est  que  dans  les  stades  les  plus  jeunes  qu'il  y  avait  encore 
une  délimitation  nette  vers  le  tissu  graisseux  sous-pleural  d'un 
Cote,  vers  le  poumon,  d'autre  partj  dans  les  parties  les  plus 
anciennes  cette  délimitation  n'était  plus  possible  ;  les  lacunes 
étaient  plus  irrégulières,  plus  nombreuses;  le  tissu  vascularisé 
(qui  possède  en  partie  le  caractère  du  sarcome  à  cellules  fusifor- 
mes) n*est  plus  aussi  abondant;  on  en  rencontre  ça  et  là  des 
travées  puissantes  courant  entre  les  espaces  lymphatiques  dilatés. 
Des  coupes  tangentielles  pratiquées  à  travers  les  couches  des 
parties  plus  jeunes,  aussi  bien  qu'à  travers  les  parties  déjà  plus 
avancées  dans  le  processus,  sont  faciles  à  se  représenter  d'après 
ce  que  nous  avons  dit.  Elles  montrent  une  structure  alvéolaire 
particulièrement  marquée,  dans  laquelle  la  charpente  fondamen- 
tale n'apparaît  plus  que  comme  un  simple  stroma  (fig.  2,  PI.  XX). 

Pour  ce  qui  concerne  le  tissu  pulmonaire,  il  n'est  pas  non 
plus  tout  à  fait  normal  à  gauche,  ainsi  qu'on  pouvait  le  voir 
déjà  à  Poeil  nu.  Dans  les  parties  périphériques,  avoisinant  direc- 
tement la  plèvre  malade,  on  trouve  bien,  à  côté  de  nombreux 
capillaîres  gorgés  de  sang  et  coupés  transversalement ,  beaucoup 
d'alvéoles  non  modifiés;  mais  on  en  trouve  aussi  qui  sont  par- 
tiellement remplis  d*cléments  épitheliaux  desquames  et  de  quel- 
ques cellules  arrondies;  on  constate,  en  outre,  une  légère  exsudation 
cellulaire  de  leurs  parois.  Je  n'ai  vu  nulle  part  de  fibrine  dans  les 


i)  Comparer  à  ce  sujet  avec  le  cas  de  Frasni^ei» 
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alvéoles.   Indépendamment  de  ces  foyers  de  pneumonie  ïobukiix, 

on   aperçoit   encore  dans  le  tissu  pulmonaire  d'autres   altératloiis 
en   foyers,   s'étendant   souvent  à  quelques  alvéoles  seulement  et 
se  caractérisant,  dans  les  alvéoles  voisins,  par  une  infiltration  de 
leurs   parois,   sans   y   provoquer   cependant   de    prolifération   du 
tissu    conjonctif  ou   d'altération    des   vaisseaux   élégammcût  cou* 
tournée.   La  lumière  de  ces  alvéoles  présente  des  éléments  vaKés» 
différents   des   éléments   ordinaires,  en  lieu  et  place   de  répîthè* 
lium  plat  que  Ton  voit  habituellement  sur  une  coupe  tangeritielle. 
(Ce  ncst  que  rarement  que,  dans  ces  endroits,  on   constate  une 
continuité  réelle  avec   k   néoplasme   pleural).  Tantôt  on  trouve 
contre  la  paroi  interne  des  alvéoles  une  simple  couche  de  cellu» 
les    cylindriques,    suivant   toutes   les   dépressions    et    les  saiîlîes^ 
tantôt   la  couche  cellulaire  s'est  décollée  de  l'alvéole  et  en  rem- 
plit partiellement  la  lumière  sous  la  forme  d*une  membrane  pUs- 
sée;    tantôt   enfin,   si  Taccumulation  des  cellules  est  encore  plus 
considérable,    la   lumière    de   Falvcole   est  complètement  remplit 
d'éléments  volumineux,  polymorphes,  groupés  sans  ordre.    Dam 
les    nodules   disséminés    dans   le   tissu   pulmonaire  >    et  que  nous 
avons  déjà  signalés  lors  de   Tcxamcn  macroscopique,  ainsi  que 
dans   les   parties   les  plus  anciennes   du  néoplasme,  ou  aperçoit 
souvent  une  transition  insensible  entre  la  tumeur  et  le  tissu  pul- 
monaire.   Plus   les   alvéoles   sont    rapprochés  de  la  tumeur,  plus 
ils   ont   perdu   leur   forme  normale;  presque  tous  semblent  com- 
primés  et   souvent   le  tissu  conjonctif  de  leurs  parois  est  hyper- 
trophié   (fig»  3,    PL    XX),    Dans    le    néoplasme    on    retrouve   les 
résidus   de   ce   tissu   conjonctif,   sous   forme   de  fibres  fortemcnl 
sinueuses,  souvent  accompagnées  d'un  pigment  rouillé;  les  capil^ 
laircs    du  tissu  intcralvéolaire  ont  pourtant  f^cn oralement   disparu 
complètement.  Des  granulations  et  des  cristaux  d'hématoidine  sont 
disséminés  irrégulièrement,  en  quantité  modérée  dans  les  tissus, 
en  partie  autour  des  vaisseaux. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  des  gros  troncs  vasculaires  san- 
guins et  des  bronches  montrent  on  maints  endroits  une  proliféra- 
tion de  rondothélium  analogue  à  celle  que  nous  avons  constatée 
dans  la  plèvre.  La  muqueuse  bronchique  contient  çà  et  là  de 
petites  amas  de  cellules  embryonnaires;  le  plus  souvent  Tépithé- 
lium  superficiel  est  détaché  et  l'épithélium  glandulaire  n*a  pas 
subi  de  modification  notable. 

Dans  certaines  préparations  j'ai  vu,  sur  la  coupe  transversale 
d'une  bronchiole,  une  couche  de  cellules  cylindriques,  fortement 
colorées,  la  lumière  de  la  bronchiole  étant  remplie  d'éléments  ana- 
logues aux  cellules  de  la  tumeur.  J'ai  pu  aussi  observer  dans  le 
tissu  pulmonaire  des  vaisseaux  sanguins  dont  le  contenu  rendait 
vraisemblable  une  invasion  de  la  tumeur  dans  les  vaisseaux  san- 
guins et  permettait  de  supposer  qu'un  transport  de  la  tumeur 
pouvait  s'effectuer  par  ces  vaisseaux. 

Des  coupes  pratiquées  en  <.ks  eiKlruits  qui  se  niontratent  dégé- 
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nérés  à  l'oeil  nu,  permettaient  de  distinguer  une  nécrose  et  une 
dégénérescence  fibrinoide  du  tissu  conjonctif. 

Dans  les  ganglions  lymphatiques  on  trouvait  encore  par-ci  par-là 
le  tissu  caractéristique,  finement  réticulé,  et  bourré  de  lympho- 
cytes disposés  normalement.  Ailleurs ,  au  lieu  de  ce  tissu ,  on 
voyait  des  espaces  creux,  plus  ou  moins  volumineux,  entourés 
d'un  tissu  conjonctif,  plus  ou  moins  abondant,  à  travées  épaisses 
et  tantôt  riche ,  tantôt  pauvre  en  cellules.  Ces  espaces  sont  en 
grande  partie  occupés  par  des  cellules  du  néoplasme.  A  côté 
d'espaces  délimités  par  une  couche  régulière  de  cellules  cubiques, 
il  y  en  a  d'autres  dont  le  contenu  est  presque  complètement 
disparu.  Beaucoup  de  ces  cavités  sinueuses  sont  remplies  d'un 
liquide  (lymphe)  fortement  granuleux  et  se  colorant  vivement. 
On  reconnaît,  à  la  présence  de  figures  caryocinétiques ,  qu'il  y 
a  une  prolifération  active  des  cellules  des  ganglions  lymphatiques 
et  il  est  probable,  d'après  certaines  coupes,  qu'il  y  a  une  rcplé- 
tion  passive  des  espaces  par  des  éléments  déplacés  mécanique- 
ment,  car  les  aggrégats  cellulaires  centraux  se  montrent  comme 
régulièrement  détaches  des  couches  périphériques. 


La  conception  anatomo-pathologiquc  du  néoplasme  que  nous 
venons  de  décrire  se  heurte  à  des  diflicultés  assez  grandes  et  les 
avis,  nous  l'avons  déjà  dit,  sont  très  partagés.  On  a  donné  autant 
de  motifs  pour  ranger  cette  néoplasie  dans  la  catégorie  des  in- 
flammations que  dans  celle  des  sarcomes  ou  des*  carcinomes. 

Fraenkel,  par  exemple,  la  range  non  seulement  parmi  les 
inflammations,  mais  même  parmi  les  inflammations  d'origine  in- 
fectieuse, tandis  que  Neelsen  est  beaucoup  plus  réservé  et  ne 
se  prononce  pas.  FraenkE!.  motive  sa  manière  de  voir  par  les 
modifications  inflammatoires  et  néoplasiques  indubitables  qui  sur- 
viennent en  difterents  endroits,  par  le  fait  que  la  séreuse  est 
atteinte  d*emblée  en  totalité,  par  le  manque  de  symptômes  de 
compression  et  par  la  tendance  aux  métastases.  Je  ne  comprends 
pas  très  bien,  pour  ma  part,  cette  dernière  raison,  puisque 
précisément  les  métastases  s'observent  dans  les  tumeurs  malignes; 
dans  mes  préparations  des  parties  ayant  proliféré  à  Tintéricur 
du  poumon,  la  disparition  des  capillaires  des  alvéoles  primaires, 
sans  que  les  parois  de  ces  derniers  soient  altérées  autrement  et 
le  rétrécissement  régulier  des  alvéoles  au  voisinage  de  la  prolifé- 
ration parleraient  peut  être  en  faveur  d'une  compression.  D'ail- 
leurs, dans  une  néoplasie  inflammatoire,  l'augmentation  de  volume 
porte  avant  tout  sur  le  tissu  conjonctif  et  n'est  jamais  bien  in- 
tense ;  ici ,  au  contraire ,  nous  avons  affaire  à  une  augmentation 
notable  des  cellules  du  tissu  conjonctif  et  les  cellules  endothé- 
Uales  se  multiplient.  Il  se  produit  un  tissu  étranger  au  tissu 
fondamental  de  la  plèvre,  du  poumon,  des  ganglions  lymphatiques 
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et  la  croissance  de  ce  tissu  ne  permet  de  tirer  aucune  conclu- 
sion positive;  il  faut  cependant  admettre  que  les  limites  de  la 
graisse,    du   tissu   musculaire  ou  du  tissu  osseux  sont   respectées. 

Notre  affection  se  distingue  d'un  néoplasme  inflammatoire  sur- 
tout   par    la   variété    de    sa    structure  et  l'inflammation    ne  paraît 
intervenir   que   secondairement    dans    Tensemble  du    processus.  Il 
nous   manque  aussi  les  signes  qui  parlent  en  faveur   d'une  infec- 
tion; les  méthodes  de  colorations  les  plus  diverses  des  bactéries 
ont    été    essayées  en  vain  sur  nos  coupes  ').  On  ne  peut  se  pro- 
noncer actuellement   sur    la    nature  de  [Irritant  qui   provoque  la 
maladie,  à  moins  qu'on  n'admette  une  accélération  du  développe- 
ment sous  Tinfluence  d'agents  nocifs,  venant  de  Textérieur,  comme 
on   l'admet,    par   exemple,    pour  le  carcinome  et  le  sarcome  en 
général,    et    spécialement    pour   le   cancer  bronchique   ou  pulmo- 
naire*). Or,  dans  le  premier  cas,  contrairement  à  l'opinion  géné- 
ralement admise ,  on  croit  que  la  formation  du  cancer  est  due  à 
un   traumatisme  unique  avec  réaction  inflammatoire  consécutive, 
tandis   que    dans   le   second,    le   sarcome,    on  admet   qu'il   s'agit 
d*irritations    répétées    dans    le    travatî    des    mines,    de  cobalt,  de 
nickel  et  peut-être  aussi  d'arsenic  et  de  soufre. 

En  examinant  les  coupes  au  microscope  il  était  difficile ,  au 
premier  abord ,  de  ne  pas  être  frappé  de  la  grande  ressemblance 
qu'elles  offraient  avec  des  coupes  de  carcinome:  le  caractère  abso- 
lument épithéiial  des  cellules,  leur  polymorphisme,  l'extension 
de  la  prolifération  aux  voies  lymphatiques,  la  fréquence  d*une 
forte  infiltration  du  tissu  périphérique  et,  enfin,  la  structure  alvé- 
olaire de  rensemble.  L'absence  d'inclusions  cellulaires  à  elle  seule 
ne  peut,  comme  l'admet  Fraenkel,  être  considérée  comme  plai- 
dant contre  un  carcinome,  puisque  des  endothéliomes,  même 
très  riches  en  cellules,  sont  très  rarement  dépourvus  de  sécrétion 
colloide  ou  de  dégénérescence  hyaline  ^).  C^est  précisément  l'as- 
pect particulier  que  la  dégénérescence  hyaline  des  cellules  com- 
munique aux  tumeurs  qui  a  valu  à  des  tumeurs  endothéliales 
riches  en  cellules  et  ayant  la  même  structure,  les  dénominations 
les  plus  différentes  *). 

Cependant,  comme  plusieurs  endroits  de  la  néoplasie  consti- 
tuaient des  formes  typiques  de  sarcomes  à  cellules  fusiformes,  le 
fait  qu'il  y  avait  des  formes  de  transition  entre  les  cellules  du 
tissu  conjonctif  et  les  éléments  épithéliaux  décrits,  la  genèse  de 


1)  LÔFFLÊR,    KliHNE,   ZlEHL ,   NEKLSEN,   GrAM. 

2)  Comparer  avec  les  coirimunica.tîons  de  W.  Georgi:  Ein  Fall  von  prtinâi«o 
LuTigencarcinom  ohne  Metastasen.  Berl.  klin.  W.schr.  1878  28  et  29;  cl  pour  le 
iymphosarcomci  W.  Hesse  et  E.  Wagner:  Ueber  deii  Schoeebcrger  Lungenkrvbs. 
Arch.  d.  Heilk.   M.  XIX,   1878  p.   160. 

3)  Klebs,  Ilandb.  d.  Allg.  Path.   1889  p.  722. 

4)  Scîikuchkiiorpclgeschwidst,f  Meckel^  cylimirome  ^  BîtLROTH^  caocroldc  mu- 
queux,  Forstkr;  sipkonomcy  Henle;  sarcome  tubulé,  Friedheich;  cancroidt  avtt 
dégènérescemc  hyaline^  Koster, 
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la  prolifération,  en  un  mot,  devait,  d'après  la  théorie  établie 
par  ThierscîI  et  Waldever,  conduire  à  admettre  qu'il  s'agis- 
sait d'un  sarcome*  Dans  ce  sens  rexpressioa  ^sarcome  alvéolaire", 
introduite  par  Billroth  ^),  convenait,  dans  une  certaine  mesure, 
à  notre  cas.  Si  Ton  observe  cependant  que  BillrqtH  dit,  en 
parlant  du  sarcome  que  „le  contenu  des  alvéoles  est  parcouru 
„par  de  nombreuses  travées  fibreuses  très  minces  et  que  les  cel- 
pluies,  intimement  unies  à  la  charpente  conjonctive,  tiennent 
^solidement  en  certains  endroits,  par  leurs  prolongements,  aux 
, travées  conjonctives",  il  faut  admettre  que,  d'après  cet  auteur 
lui-même ,  notre  affection  devrait  être  rangée  dans  les  carcinomes. 

A  la  vérité,  à  Theure  actuelle  il  y  a  encore  des  pathologistcs, 
VlRCllOW  en  tcte,  qui  conservent  le  nom  de  „cancer"  à  des 
tumeurs  ressemblant  à  des  carcinomes,  mais  qui  sont  constituées 
par  des  éléments  d'origine  conjonctive.  Ainsi  dans  leurs  traités, 
Wagner,  Birch-Hirschfeld  et  Klebs  distinguent,  à  côte  du 
carcinome  épithélial,  un  carcinome  endothélial.  VoN  WiNiWARTER*), 
Perls  {p.  478),  StillING  (Le)  et  d'autres  admettent  aussi  que 
le  carcinome  peut  se  développer  aux  dépens  des  éléments  du 
tissu  conjonctif  ^). 

Le  nom  fait  d'ailleurs  moins  à  la  science  que  la  signification  ; 
il  suffit  de  s'entendre  au  préalable  sur  ce  que  Ton  comprend 
sous  le  nom  de  carcinome  ^)  et  la  description  complète  de  toutes 
les  parties  de  la  tumeur  deviendra  claire.  Mais  comme,  au  point 
de  vue  pratique,  il  est  important  de  ne  donner  que  des  noms  qui 
portent  en  soi  leur  signification,  il  serait  peut-être  bon  de  s'en 
tenir  à  la  dénomination  de  ^lymphangite  carcinomateuse",  pro- 
posée par  SCHOTTELIUS  (L  c*)  ou  à  celle  de  „lymphangiome  car- 
cinomateux"* 

Pour  terminer  parlons  encore  une  fois  de  l'épithélium  des  alvé- 
oles pulmonaires.  On  peut,  avec  Neelsen,  considérer  comme 
une  transformation  métabohque  de  l'épithélium  pulmonaire  le 
revêtement  régulier  de  cellules  ayant  la  forme  et  la  disposition 
d'un  épithélium  cylindrique  simple  et  délimitant  une  lumière  libre. 
Mais ,  dans  notre  cas ,  l'aspect  macroscopique  ne  permet  guère 
d'admettre  que  la  cause  du  développement  de  Taftection  siège 
dans  L"  poumon  iui-mcme  (bien  que  le  lieu  d'origine  et  le  mode 
de  propagation  de  la  maladie  ne  soient  pas  décisifs). 

Néanmoins  on  pourrait  admettre  que  Toriginc  de  l'affection  ne 
soit   pas   dans  le  poumon;  mais  c'est  inutile,  car  non  seulement 


t)  LanGENBKCK's  Arch-  r.  Klin.  Chirurg.  Bd.  X!,  p.  244.   1869. 

2)  Allg.  Cbir.  Path.  u-  Ther.  von  Bjllroth  imd  v.  Winiwartkr. 

3)  KôSTER.  (Entw.  dcr  Carcinome,  1869  Wuriburg)  va  trop  loin  lorsqu'il  admet, 
contrairement  à  la  théorie  de  Waldeyer,  wne  origine  exclusivement  endothcliale 
du  carcinome;  aujourd'hui  sa  manière  de  voir,  sous  ce  rapport,  pmrattmil  au  moins 
pvadoxBLle. 

4)  Voir  par  exemple  Siegekt  ,  1.  c. 
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FriedlâNDER  ')   a   observé  une  métaplasie  de  l'épi thélîum 
olaire  dans  le  sarcome  pulmonaire,  mais  dans  des  recherches  sur 
ta   pneumonie  expérimentale  après  section  du  nerf  vague  ^J,  il  a 
observé  la  prolifération  de  répithéliuin  bronchique  et   un   revête 
ment  des  alvéoles  par  des  cellules  cubiques  et  cylindriques.  D^ail- 
leurs   on   sait    que  les  épithéliums  alvéolaires  plats,  au   cours  de 
processus  inflammatotres,  prennent  souvent  la  forme  cubique  ou 
cylindrique,   aussi    bien   dans  les   pneumonies   aiguës  catarrhaîes 
que   dans  les  croupales,  mais  surtout  dans  les  irritations  chroni- 
ques  du  poumon,  qu'elles  soient  ou  non  de  nature  spécifique'). 
Toujours    est-il    que    Ton    est    frappé,  dans  les  descriptions  de 
^cancer  endothéîial",  de  la  manière  dont  se  comporte  répithélium 
alvéolaire   (Wagnek,   Schulz,  Neelsen)  et  que  nous  en  avons 
dit    assez  pour  montrer  combien  il  peut  être  difficile  d'établir  le 
point  où  a  débuté  la  prolifération  dans  le  tissu  pulmonaire. 


0  ForischT.  d.  Mcdk.   1S85  ti«  lo,  p,  307^  C.  Bl,  f.  Med,  W.  1885  p,  462, 

i)  ViJtCMOW*!i  Arch,  1876.  Bd.  6S  p.  358- 

3)  Arnolp,  Virchow's  Arch.  M.  88  p.  397.  1882:  Ueber  Miliiirtuljcrculose; 
QovLml  et  Ranvier.  Man.  d'hist.  pathol.  18S4  T.  2  p,  134;  SiECEftT,  L  c^  dun 
k  poeuïuonie  syphilitique. 

C  Travail  du  Lakoraiotre  Boerh&iwe  :  tàht  paur  le  doct&raiy  frtttwtit 
k  ia  /acuité  Je  Midedne  de  Fribûurg.J 
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L'HISTOGENÈSE  DU 
KYSTOME  MULTILOCULAIRE  DE  L'OVAIRE 

FA» 

C.   s.   LECHNER 
de  Schîedam. 

(iS9S> 


INTRODUCTION, 

La  question,  à  la  solution  de  laquelle  j'ai  tenté  de  contribuer 
par  mes  recherches,  peut  se  poser  de  la  manière  suivante:  com- 
ment se  développent  la  masse  de  petits  kystes  que  l'on  rencontre 
dans  et  sur  la  paroi  des  grands  kystes,  avec  lesquels  ils  consti- 
tuent le  kystome  multiloculaire  de  Tovaire?  C'est  pour  chercher 
à  résoudre  cette  question  que  j'ai  étudié,  tant  au  point  de  vue 
macroscopique  qu'au  point  de  vue  microscopique ,  un  kystome 
multiloculaire  de  l'ovaire,  qui  me  semblait  convenir  à  tous  points 
de  vue*  Mais,  étant  donne  que  l'on  a  déjà  beaucoup  écrit  sur  ce 
sujet,  j'ai  cru  devoir  faire  précéder  la  description  de  mes  pro- 
pres observations  d'un  court  aperçu  bibliographique  relatif  à  la 
genèse  des  kystes  ovariens  en  général.  Pour  être  complet,  j'ai 
retracé  aussi  brièvement  que  possible  l'histoire  de  la  maladie  et 
l'ablation  de  la  tumeur  qui  a  fait  l'objet  de  mes  recherches  au 
Laboratoire  BOERHAAVE. 


APERÇU  BIBLIOGRAPHIQUE. 

Avant  1870,  époque  à  laquelle  WalDEYEK  publia  ses  recher- 
ches sur  les  kystes  de  l'ovaire,  dans  son  remarquable  ouvrage 
intitule  ^Die  cpithclialen  Eierstocksgcschwùlste ,  insbesondcre  die 
Kystomen"  '),  tout  ce  que  l'on  a  avancé  concernant  l'origine  de 


l)  Archiv  fiir  Gymkologie  Bd.  I. 
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ces  tu  meurs  reposait  sur  des  observations  plus  qu'insuffisaiîtes. 
Dans  les  publications  de  cette  époque,  on  peut  trouver  exposées 
des  théories  qui  ne  se  basent  que  sur  de  pures  hypothèses  et 
qui  n'ont  même  pas  l'apparence  de  la  vraisemblance  ;  à  la  stiitc 
des  grands  progrès  réalisés  en  Anatomie  pathologique,  elles  ont  été 
abandonnées  en  général,  même  par  ceux  qui  les  avaient  émises ,  et 
remplacées  par  d'autres  théories,  fondées  sur  des  bases  positives. 

Dans  l'exposé  que  je  vais  faire  de  ce  que  l'on  a  publié  sur 
cette  question  avant  Waldeyek,  je  suivrai  en  grande  partie  ce 
que  j*ai  trouvé  dans  le  travail  de  MayweG:  ^Die  Entwickclungs- 
geschichte  der  Cystengeschwialste  des  Eierstocks"  *). 

La  question  principale  qu*il  s^agissait  de  résoudre  à  cette  époque 
était  celle-ci:  Tous  les  kystonies  de  l'ovaire  se  forment-ils  aux 
dépens  de  follicules  de  DE  Graaf,  ou  bien  le  stroma  conjonctif 
de  l'ovaire  est-il  aussi  capable  d'en  former? 

Dès  que  l'on  commença  à  étudier  avec  soin  les  tumeurs  de 
rovaire  et  surtout  depuis  que  les  cliniciens  accordèrent  plus  d*at- 
tcntion  à  ces  affections,  on  admit  généralement  que  les  kystes 
se  développent  exclusivement  aux  dépens  de  follicules  et  Foii 
réunit^  sous  le  nom  dliydropisie  de  l'ovaire,  toutes  les  formes 
d'aflfections  qui,  en  n'importe  quelles  circonstances,  déterminent 
la  formation  de  cavités  dans  cet  organe.  Seuls  les  kystes  der- 
moides  constituaient  une  catégorie  spéciale. 

Cependant  on  ne  tarda  pas  à  éprouver  des  difficultés  à  expli- 
quer l'existence  de  cette  grande  quantité  de  kystes  que  Ton 
observait  dans  certains  kystomcs,  étant  donné  le  nombre  restreint 
des  follicules  de  de  Graaf  que  contient  Tovaire  et  que  l'on 
évaluait  alors  généralement  à  trois  cents  environ;  on  ne  s'expli- 
quait pas  comment  une  structure  aussi  complexe  que  celle  que 
présentent  la  plupart  des  kystomes,  pouvait  dériver  de  kystes 
simples.  C'est  ce  qui  fit  conclure  que  d'autres  parties  de  Tovaire 
devaient  intervenir  dans  ce  processus. 

Ce  fut  tout  d'abord  CruvkilhiER  qui  soutint  cette  thèse  que 
les  kystes  des  kystomes  proviennent  de  veines  qui  ont  cessé  de 
fonctionner  comme  orL^^anes  circulatoires  et  qui  se  sont  transfor- 
mées en  organes  d'exhalation  (sic). 

HoDGKlN  ^)  rapporta  le  développement  des  kystomes  à  la  for- 
mation de  kystes-mères  et  de  kystes-filles.  Il  ne  rechercha  pas 
l'origine  des  kystes-mères,  mais,  selon  lui,  les  kystes-filles  se 
formeraient  aux  dépens  des  noyaux  de  la  paroi  du  kyste-mère 
ou  de  végétations  papillaires  engendrées  sur  cette  paroi. 

BiERMANN  ^)  dans  sa  thèse  „De  hydropc  ovarii"  compléta  cette 
théorie  en  attribuant  le  rôle  de  kystes-mères  aux  follicules  de 
DE  Graaf. 


I 
I 


i)  loaug.  Difiicrl.  Boisn.   iSOS. 
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Dans  son  travail:  „Ueber  Gallert-  oder  Colloidgeschwulste" '), 
FRERICHS  se  rallia  partiellement  à  cette  manière  de  voir*  Il 
Tadopta  du  moins  pour  les  kystes  colloïdes  simples,  tandis  qu'il 
n'expliquait  pas  de  cette  façon  l'origine  de  formes  plus  com- 
plexes. Il  trouva,  au  voisinage  de  la  néoformation,  le  tissu 
normal  infiltré  d'une  substance  colloide  qui ,  amorphe  au  début , 
contient  pîus  tard  des  cellules;  ces  cellules  deviennent  ce  qu'il 
appelle  des  cellules-mères  et  se  transforment  ultérieurement  en 
des  vésicules,  qui  compriment  le  tissu  ambiant.  Il  se  forme  alors 
une  quantité  de  cellules-filles  appliquées  contre  la  paroi  interne 
de  la  cellule-mère. 

RoKlTAN^KY  se  rallia  en  grande  partie  à  cette  opinion  ;  il 
observa  le  même  processus  dans  ses  préparations;  seulement, 
pour  lui,  ce  n*est  pas  la  cellule,  mais  son  noyau  qui  se  trans- 
forme en  une  vésicule  et  qui,  en  s'accroissant ,  comprime  le  tissu 
ambiant,  pour  finir  par  se  souder  avec  lui.  D'après  RoKlTANSKY, 
le  kyste  ainsi  formé  aurait  une  paroi  propre,  serait  tapissé  à  sa 
face  interne  par  un  épithélium  et  pourrait,  en  s'accroissant, 
prendre  des  dimensions  considérables. 

En  ce  qui  concerne  la  formation  de  nouveaux  kystes,  il  admit 
plusieurs  possibilités.  Ou  bien  le  noyau  de  la  vésicule  se  trans- 
formerait et  constituerait  une  nouvelle  vésicule  ;  ou  bien  de  nou- 
velles vésicules  se  développeraient  dans  la  paroi  de  l'ancienne; 
ou  bien ,  enfin ,  de  nouveaux  kystes  apparàitraient  dans  des  excrois- 
sances du  tissu  conjonctif ,  provenant  de  la  paroi  du  kyste  primaire 
et  qui,  dans  certains  cas,  seraient  pourvues  d'une  couche  épithéliaîe* 

VïRCHOW,  dans  son  étude:  „Ueber  EierstockcoUoid" -),  s'éleva 
contre  ces  théories  de  Frerichs  et  de  RoKITANSKV-  II  déclara 
tout  d*abord  n'avoir  jamais  rien  observé  de  semblable  dans  ses 
préparations  et  il  admit ,  en  outre ,  que  tous  les  alvéoles  d'un 
kystome  complexe  se  développent  séparément.  Voici  quel  est  le 
mode  de  développement  qu'il  défendit* 

Tout  au  début,  il  se  forme  dans  Tovaire  de  petits  espaces 
pourvus  d'une  paroi  propre,  tapissée  à  sa  face  interne  par  un 
épithélium  et  contenant  une  masse  coîloide.  Ce  contenu  s'accu- 
mule de  plus  en  plus  et  il  en  résulte  que  les  espaces  s'accrois- 
sent; mais  en  même  temps  leur  nombre  augmente.  Par  suite  de 
la  forte  pression  qulîs  exercent  les  uns  sur  les  autres,  le  tissu 
conjonctif  de  îa  paroi  de  ces  petits  kystes  s'atrophie  lentement, 
après  quoi  Tépithélium  subit  une  dégénérescence  graisseuse.  De 
cette  façon  un  grand  nombre  de  petits  alvéoles  peuvent  se 
fusionner  plus  tard  en  une  grande  cavité. 

FOHRER,  dans  ses  ^Umrisse  und  Bemerkungen  zur  path.  Anat. 
der    Geschwiilste'*  ^)»   énait   l'opinion   que    les   kystes   ovariens  se 


1)  Gôttingen   1847. 

2)  Verîmndi.  d.  Gescllschaft  f.  Geburtshiilfte.  Berlin  1848. 

3)  Deutsche  Kllntlc.   1852. 
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développent   aux   dépens   des    follicules  de  DE  Graaf   et  que  la 
formation    du    kyste    doit    ctre    considérée   exclusivement   comme 
une  hypertrophie  extensive  d'un  ovaire  malade.  Cependant  FOH- 
RER  ne  parvînt  pas  à  renverser  la  théorie  de  ViRCHOW,   qui  était 
généralement    admise    alors.    Bien    des   années  s'écoulèrent  avant 
que    Fox,    entre    autres,    dans    un    exposé   très    étendu    de    ses 
recherches    „On    the   origin ,  structure  and  mode  of  development, 
of  the   cystic    tumours   of  the    ovary'*')^   tenta   de    remettre    en' 
honneur   l'opinion    que    FOliRER   avait   défendue^  mais  qui  était 
presque   tombée  dans  l'oubli.  Fox  considérait  aussi  les  follicules 
de  DE  Graaf  comme  la  source  exclusive  de  l'origine  des  kystes. 
Il    crut    pouvoir   affirmer   que   les  kystes  secondaires  se  dévelofH 
pent   aux  dépens  d'une  néoformation  de  tubes  glandulaires  dans 
la  paroi  de  Torgane.  J'aurai  l'occasion  de  revenir  sur  cette  asser* 
tion.  D'autres  anatomo*pathologistes  anglais  allèrent  même  si  loin 
qu'ils   prétendirent  que  l'ovule  même  pouvait  subir  une  dégéné- 
rescence kystique. 

Vers  la  même  époque ,  F(^RSTER  fit  un  pas  en  arrière,  en  déve- 
loppant de  nouveau,  dans  son  Traité  d'Anatomie  pathologique, 
la  théorie  de  VlRCHOW.  Il  considérait  notamment  comme  cause 
de  la  formation  des  cavités  primitives,  indiquées  par  VlRCHOW, 
des  amas  de  cellules  circonscrits  dans  le  stroma  de  l'ovaire.  Les 
cellules  centrales  de  ces  amas  subissaient ,  d*après  lui ,  une  dégé- 
nérescence colloide  ou  muqueuse;  puis,  elles  se  fusionnaient;  les 
cellules  externes  au  contraire  formaient  répithclium  et  la  paroi 
fibreuse  du  kyste. 

Mayweg  (L  C-)  admet  aussi  comme  cause  de  l'origine  des  kys- 
tomes  ovariens,  non  seulement  la  dégénérescence  colloide  des 
follicules  de  DE  Graaf,  mais  aussi  la  transformation  colloide  du 
tissu  conjoncttf. 

Se  fondant  sur  ses  préparations,  il  croyait  qu'étant  donné  que 
dans  un  cas  déterminé  le  kyste  s*est  formé  aux  dépens  d  un  folli- 
cule de  DE  Graaf,  les  kystes  secondaires  se  forment  de  la 
manière  suivante. 

Avant  tout,  la  paroi  commence  à  former  des  papilles;  elles 
atteignent  une  certaine  longueur;  puis,  elles  se  ramifient  en 
dcndrites.  A  un  moment  donné,  elles  se  touchent  et  se  compri- 
ment mutuellement;  il  en  résulte  qu'il  se  forme  entre  les  papilles 
une  quantité  d'espaces  clos,  qui  affectent  des  formes  variables, 
mais  n'ont  pas  au  début  une  forme  sphérique;  plus  tard  cepen- 
dant, elles  se  transforment  en  kystes  et  ce  processus  peut  tou- 
jours se  répéter  dans  les  kystes  néoformés.  Jamais  ces  kystes 
secondaires  n'atteignent  un  volume  quelque  peu  important; 
mais  ils  peuvent  se  fusionner  par  usure  de  leurs  cloisons  de 
séparation.    Dans   ce   cas   des   restes   de  cette  cloison  persistent. 


l)  Med.  Chirurg.  Tiansactions  vol  47. 
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sous  forme  de  proéminences  en  croissants,  sur  la  paroi  interne 
du  kyste  formé. 

Teï  était  à  peu  près  Fétat  de  la  question,  lorsque,  en  1870, 
WalDEYER  publia  ses  recherches  dans  le  travail  que  nous  avons 
cité.  II  subdivisa  les  kystonnes  de  Tovaire  en  deux  groupes:  les 
kystes  mucoides  et  les  kystes  dcrmoides.  Il  préféra  le  nom  de 
mucoide  à  celui  de  colloïde,  à  cause  de  l'analogie  que  présen- 
tent, selon  lui,  l'aspect  et  la  constitution  de  la  paroi  interne  de 
ces  kystes  avec  une  muqueuse  vascularisée  et  riche  en  glandes. 
Ces  kystes  mucoides  il  les  subdivise,  à  leur  tour,  en  kystes  uni- 
loculatres  et  kystes  multiloculaires,  et  il  décrit,  pour  ces  deux  for- 
mes, le  contenu,  les  kystes  secondaires  et  les  proliférations  de 
toutes  sortes,  que  Ton  rencontre  tant  sur  la  face  interne  que  sur 
la  face  externe  de  la  tumeur. 

D*après  lui ,  le  grand  kyste  principal  est  toujours  formé  par 
fusion  d*un  certain  nombre  de  petits  kystes.  Dans  l'ébauche 
de  la  tumeur  existeraient  de  nombreux  petits  kystes,  dont  la 
plupart  se  fusionnent  plus  tard,  par  résorption  de  leurs  cloisons 
de  séparation.  On  pourrait  donc  admettre  que,  bien  que  tout 
kystome  soit ,  au  début ,  multiloculaire ,  il  constituera ,  en  der- 
nière analyse,  une  grande  cavité  unique. 

Il  distinguait,  en  outre,  selon  le  développement  ultérieur  que 
subissent  les  kystes  mucoides,  un  „kystome  glandulaire  prolifé- 
rant" et  un  ^kystome  papillaire  proliférant'*.  Au  point  de  vue 
anatomiquCj  les  kystes  glandulaires  sont  caractérisés  par  la  pré- 
sence dans  leur  paroi  de  formations  glandulaires,  de  kystes  secon- 
daires et  par  le  fait  qu'ils  renferment  un  contenu  de  consistance 
muqueuse.  Sur  des  coupes  pratiquées  à  travers  la  paroi  du  kyste, 
il  constata  notamment  partout  de  petites  invaginations  tubuleuses 
de  l'épithélium,  pénétrant  dans  le  tissu  conjonctif  environnant. 
Dans  quelques  cas,  ces  tubes  peuvent  même  se  ramifier  beaucoup, 
ainsi  que  BrjTTCHER,  entre  autres,  le  fait  remarquer  dans  son 
travail,  paru  la  même  année  et  intitulé:  ,Beobachtungen  uber 
die  Entvvickelung  multiloculàrer  Eierstockscysten"  >). 

La  sécrétion  muqueuse  obstrue  les  débouches  de  quelques-uns 
de  ces  tubes  et  il  se  forme  ainsi  des  kystes,  de  la  face  interne 
desquels  procèdent  de  nouveau  des  excroissances  en  forme  de 
glandes  qui,  à  leur  tour,  peuvent  donner  naissance  à  la  formation 
de  kystes;  il  en  résulte  que  les  petits  kystes  se  disposent  en 
couches  les  uns  contre  les  autres  et  de  là  nait  cet  aspect  parti- 
culier, que  Waldeyer  compare  à  un  rayon  de  miel. 

Le  kystome  papillaire  présente  à  sa  face  interne  une  quantité 
de  végétations  pius  ou  moins  grandes,  qui  se  présentent  comme 
des  villosités  ou  prennent  une  disposition  pectinée.  Ces  végéta- 
tions en  se  développant  peuvent  envahir  toute  la  cavité  et  même 


l)  VtRCHOW's  Arch.  Bd.  49. 


pousser  au  dehors,  à  travers  la  paroi  et  occasionner  aina  des 
altération!^  semblables  du  péritoine.  De  même  que  pour  t€ms 
autres  néoplasmes,  Waldever  admit  que  les  kystes  de  Toi 
tout  au  début  de  leur  genèse  »  naissent  par  prolifération  sinn 
d*épUhéltQm  et  de  tissu  conjonctif.  Selon  que  c'est  Vun  ou  Tantrc 
de  CCS  deux  tissus  qui  l'emporte  dans  son  développement,  I» 
tumeur  prend  la  forme  glandulaire  ou  la  forme  papîllaîfe- 

Conime  nous  Tavons  dît  précédemment,  on  admettait  jï^qu'à 
cette  époque  que  le  stroma  conjonctif  de  l'ovaire,  aussi  bien  que 
répit  bel)  uni  qu'il  renferme ,  soit  sous  la  forme  de  tul>câ  de  PtlC- 
GER ,  soit  i<ous  la  forme  de  follicules  de  DE  Graaf,  |^Mf  ^ 
donner  nai.ssance  à  des  kystes, 

WaldEyER,    sous  rimpulsion  de  la  meilleure  conception  qaH 
avait  de  la  nature  des  tissus,  fut  amené  k  abandonner  complète^ 
ment    l'idée   que   des  kystes  se  formeraient  aux  dépens  du  tissu 
conjonctif,   ses   études  lui  ayant  appris  que  seul  l'épithclium,  et 
même   exclusivement  sous  la  forme  de  tubes  de  PflCGER,  était 
capable  tic  le^  produire.  Dans  un  fragment  d'ovaire,  qui  poto-  le 
f«»te  était  normal,  il  trouva,  à  côté  d'un  kyste  volumineux,  de 
nombreux   amas  épithéliaux  de  toutes  formes,  qui  étaient  n*^^ 
intactn    et    qui,    a    première    vue,    rappelaient    un    carcinome^    H 
tan<itata  que  beaucoup  de  ces  amas  arfectaient  la  forme  de  tub^ 
ci  <|uc  certains  d'entre  eux  présentaient  même  une  petite  cavité, 
ce  qui  les  faisait  ressembler  à  de  petits  kystes.  Il  conclut  de  ces 
0befVrttion?iH  que  les  kystes  se  développent,  non  pas  aux  dépens 
i\fK   follJcutcH   de    DK  Graaf  achevés,  mais  aux  dépens  des  for- 
fnitlîonN  épîthéliales  dont  se  développent  ces  follicules. 

Dunn  10  monographie  ^Eierstock  und  £i"  ');  Waldever  constata 
que  dan*i  le  cours  du  développement  de  l'ovaire,  î'épithélium  super- 
ii<  \r\  (\c  Tcbauche  de  l'organe  et  le  tissu  conjonctif  sous-jacent, 
ni  |)f«)lir<:r.int  s'cnchcvctrcnt  l'un  dans  l'autre  et  que  de  ce  pro- 
(  r;  .in  naissent  plus  tard  les  tubes  de  PflUGER  et  les  follicules 
<\r  IjK  (ii:AAi-.  Lii  (Icgcncrcscence  kystique  de  l'ovaire  correspond 
j>,irf,iitrni(:nt  il  ce  processus  embryonnaire.  Deux  possibilités  se 
pr< '.cnicnt  :  ou  bien  les  kystes  existent  déjà  au  premier  stade 
<\(:  Ifiu  rl(jvel<)f)pement  pendant  la  vie  foetale,  ou  bien  il  s'ac- 
r  oinplit  r:h(;/.  l'adulte  des  processus  analogues  à  ceux  qui  se  pas- 
'.f.nl    clic/    le    foetus. 

On  sait  positivement  que  des  kystes  se  rencontrent  déjà  chez 
(\c  tr«:s  jeunes  enfants,  voire  même  chez  des  nouveau-nés.  Mais, 
<n  outr<:,  il  est  très  probable  que  dans  conditions  pathologiques 
il  s'accornj)lit ,  a  un  âgé  plus  avancé,  les  mêmes  processus  qui 
>c  liassent,  dans  des  conditions  physiologiques,  pendant  la  vie 
foetale;  VValI)K\'ER,  en  effet,  a  trouvé  chez  de  vieilles  femmes, 
de    {petits    kystes   situés  sous  la  surface  de  l'ovaire  et  dont  quel- 


ij  I.cip/i^    1S70. 
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ques-uns    étaient    en    continuité   avec    répithélium    superficiel    de 
l'organe. 

En  outre,  on  peut  aussi,  longtemps  même  après  la  naissance, 
trouver  des  restes  de  tubes  de  P-FLÛGER  qui  ne  sont  pas  divisés 
par  étranglement  et  qui,  par  conséquent,  ne  se  sont  pas  trans- 
formés en  follicules  de  DE  Graaf.  Wa[,DEVER  n'admet  donc  pas 
que  les  kystes  se  forment  ni  aux  dépens  du  tissu  conjonctif,  ni 
aux  dépens  des  follicules  de  DE  Gkaaf,  mais  seulement  aux 
dépens  de  formations  analogues  aux  tubes  de  PflOger,  Néan- 
moins FriedlànDER  ^),  dans  sa  dissertation:  ^Beitrag  zur  Ana- 
tomîe  der  Cystovarien'\  prétendit  encore  avoir  observé  le  déve- 
loppement de  kystes  aux  dépens  du  tissu  conjonctif;  que  ces 
kystes  étaient  d'abord  dépourvus  d*épithéîium  et  que,  plus  tard, 
ils  étaient  revêtus  d'un  épithélium  ^  dont  la  provenance  n'est 
cependant  pas  expliquée  par  Fauteur. 

En  ce  qui  concerne  l'origine  des  kystes  secondaires,  à  l'aide 
desquels  s'accroîtrait  le  kystome  primitif,  on  l*attrîbua  générale- 
ment à  la  formation  de  tubes  glandulaires  dans  la  paroi ,  qui , 
après  s'être  obstrués,  se  transformeraient  en  kystes.  Nous  trou- 
vons des  renseignements  à  ce  sujet  dans  les  ouvrages  cités  de 
Fox,  Mavweg  et  BOttcher.  Seul  VlRCHOW  admettait,  au  con- 
traire, une  néoformation  continuelle  de  kystes  primaires. 

Dans  ses  préparations,  Waldeyer  constata  des  faits  certains 
qui  tendaient  à  prouver  que  les  kystes  secondaires  se  forment 
aux  dépens  de  tubes  glandulaires.  KuLLlKER  expose  dans  son 
^Entwickelungsgeschichte'*  rorigine  de  ces  formations  glandulai- 
res; il  dit  que  répithélium  prolifère  dans  le  tissu  conjonctif  et 
prend  ensuite  une  forme  tubuleuse.  Fox^),  au  contraire,  admet 
une  connexion  entre  la  formation  des  tubes  glandulaires  et  celle 
des  végétations  villcuscs  à  la  face  interne  de  la  paroi  du  kyste 
primaire.  Si  les  villosités  ou  papilles  se  trouvent  très  rapprochées 
les  unes  des  autres ,  il  subsiste  entre  elles  des  masses  épithéliaks. 
Si  ensuite,  à  la  base  des  papilles,  la  paroi  conjonctive  s'accroît 
en  hauteur,  elle  divise  les  amas  épithéliaux  interpapillaires  en 
organes  tubuleux.  Les  culs  de  sac  des  glandes  ainsi  formées  doivent 
donc  se  trouver  à  la  face  interne  primitive  de  la  paroi  du  kyste. 

RINDFLEISCH,  dans  son  Traité,  ramène  aussi  la  formation  glan- 
dulaire à  une  formation  primaire  de  papilles,  tandis  que  Wal- 
DEVER,  comme  nous  Tavons  déjà  dit,  admet  que  ni  Tépithélium 
en  lui-même,  ni  les  excroissances  papillaircs  n'engendrent  les  tubes 
glandulaires,  mais  que  ces  derniers  procèdent  de  l'enchevêtre- 
ment de  répithélium  et  du  tissu  conjonctif. 

Une  fois  établie,  la  distinction  entre  kystes  papillaires  et  kystes 
glandulaires  de  l'ovaire  s'accentua  de  plus  en  plus  nettement  dans 


1)  Inftug.  Disscrt.  Danzîg.  1876, 

2)  l.  c. 
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la  suite.  Ainsi  Olshausen,  dans  son  ,Handbuch  der  Fraucn- 
krankheiten"  'J,  fit  un  pas  de  plus  dans  cette  voie,  en  admettant 
un  mode  de  développement  particulier  pour  la  forme  papillairc. 
Le  caractère  notamment  que  présentent  les  tumeurs  de  cette 
classe,  detre  en  tout  ou  en  partie  revêtues,  à  leur  face  interne, 
d\m  épithelium  vibratile,  conduisit  Olskausen  à  penser  qu^elles 
prennent  leur  origine  dans  le  parovarium,  parce  que  les  tubes 
de  cet  organe  possèdent  normalement  un  épithelium  vtbratile, 
que  Ton  rechercherait  vainement  dans  l'ovaire  normal. 

A    la   fin  de  son  travail   ^Beitràge  zur  Kenntniss  dcr  Ovarîeo- 
tumoren'**),  MARCHAND  arrive  au  résultat  suivant.  Les  kystomes 
papillaires  se  distinguent  des  adénokystomes.  11  est  probable  que 
ces   deux   formes   ont   une    origine  analogue j  mais  elles  se   diffé- 
rencient beaucoup  dans  la  suite*  Les  kystes  papiIJaires  sont  carac- 
térisés, tant  par  la  présence  d'un  épithelium  vibratile  que  parce 
qu*ils  peuvent  donner  lieu  à  des  métastases,  ce  qui  les  rend  d'un 
pronostic  fâcheux,  et  enfin,  par  leur  richesse  en  chaux.  En  ce  qui 
concerne  leur  genèse,  Marchand  cherche  a  expliquer  l'existence 
de  l'épithélium  vibratile,  en  admettant  que  les  kystes  papillaires 
proviennent    de    tubes    épithcliaux    qui    pénètrent    dans    le    tissu 
ovarien    aux    points    de    transition  entre  Tépithélium  vibratile  de 
la  trompe  utérine  et  Tépithélium  germinatif,  cylindrique. 

Peu  de  temps  après  parut  le  travail  de  FïSCHEL  „Ueber  Paro- 
varialcysten  und  parovariellc  Kystome"^),  dans  lequel  l'auteur 
semble  avoir  compris  la  question  de  la  manière  suivante.  11  dit 
que  KÔLLIKER  avait  constate,  en  ce  qui  concerne  l'ovaire  de  la 
chienne,  que  les  cellules  granuleuses  dérivent  du  corps  de  WoLFF; 
les  cordons  médullaires  de  KôLLlKER  proviennent  du  corps  de 
WoLFF  et  s'accroissent  vers  les  tubes  de  PflDGER  ,  auxquels  ils 
s  unissent;  de  cette  union  naissent  les  follicules  de  DE  GraaF, 
dont   les   cellules  granuleuses  procèdent  des  cordons  médullaires. 

Fisc  HE L  admet  que  les  tumeurs  qui  présentent  les  caractères 
que  Ton  n*avait  jusqu*alors  constatés  que  dans  des  kystes  paro- 
variens,  doivent  prendre  leur  origine  dans  les  éléments  parova- 
riens  qui  interviennent  dans  la  formation  de  l'ovaire.  Dans  son 
travail  „Zur  Genèse  und  Entwickelung  von  Kystomen  im  Bereich 
der  inneren  weiblichen  Sexualorgane"  *) ,  COBLENZ  fait  remarquer, 
en  outre,  que  la  substance  corticale  de  Tovaire,  la  zone  des 
tubes  épithéliaux  de  PflOger-Waldever,  est  surtout  le  siège 
de  prédilection  des  kystes  glandulaires,  tandis  que  la  substance 
médullaire,  la  zone  des  cordons  médullaires  de  KuLUKER,  pn 
duirait  principalement  des  néoplasmes  papillaires.  Ces  deux  théo- 
ries ont  cependant  été  renversées  à  la  suite  de  nouvelles  tnvestiga* 


i)  Rédigé  par  Th.  Bili.roth.  Stuttgart,  1887. 

1)  HftUe   1879. 

3)  Arch.  fiir  Gyaikol.  Bd.  15,   1879. 

4}  ViRcyow's  Arch.  Bd.  84.   188 1. 
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ttons  et  surtout  à  la  suite  des  recherches  de  W.  Meyer  ')  qui , 
pour  cette  étude,  s'est  exclusivement  adressé  à  des  embryons 
humains  et  qui  arriva  à  cette  conclusion  que  l'opinion  de  Wal- 
DEYER  était  exacte:  il  démontra  que  lovuîe  aussi  bien  que  l'épi- 
thélium  du  follicule  se  forment  aux  dépens  de  l'épithélium  ger- 
minatif. 

Flaischlen -),  dans  son  étude:  ^Zur  Lehre  von  der  Entwicke- 
lung  der  papillàren  Kystome  oder  multiloculàren  Flimmerepithcl- 
kystome  des  Ovarium",  attira  l'attentiofi  sur  ce  fait  que,  comme 
Malassez  et  DE  SiNÉTV  ^}  dans  leur  travail  ^Sur  la  structure, 
l'origine  et  le  développement  des  kystes  de  Tovaire",  il  avait  pu 
constater  dans  ses  préparations  que  l'épithélium  germi natif, 
dans  certaines  circonstances,  peut  engendrer  des  cellules  vibra- 
tiles  dans  Tovaire  comme  dans  la  trompe,  et  que  les  kystes 
papillaires  aussi  bien  que  les  kystes  glandulaires  dérivaient,  comme 
Waldeyer  Tavait  indiqué,  de  proliférations  épithéliales  de  la 
surface  de  l'ovaire  et  jamais  de  follicules  formés. 

Nagel  *)  défendit  la  même  idée  dans  son  ^Beitrag  zur  Ana- 
tomie  gesunder  und  kranker  Ovarien".  Déjà  DE  SlNÉTY  et 
Malassez  avaient  constaté,  dans  des  kystes  plus  gros  qu'une 
noix ,  l'existence  d'un  épithélium  totalement  différent  de  celui  du 
follicule  de  DE  Graaf, 

Ayant  trouvé  ces  petits  kystes  dans  l'un  des  ovaires  en  même 
temps  que  î'autre  ovaire  avait  subi  aussi  une  dégénérescence 
kystique,  ils  avaient  parlé  de  Tinfection  d'un  ovaire  par  l'autre, 
infection  qui,  au  début,  provoquait  la  formation  des  excroissan- 
ces épithéliales.  NaGEL  prétendit  aussi  que  du  moment  qu*un 
follicule  est  atteint  d'une  affection  morbide,  il  ne  se  développe 
plus  et  que ,  par  conséquent ,  il  ne  peut  jamais  donner  naissance 
à  un  kyste  proprement  dit.  Dans  un  autre  travail  ^)  „Beitrag  zur 
Genèse  der  epithelialen  Eierstocksgeschwùlste",  il  alla  même  plus 
loin  et  soutint  que  les  kystes  proviennent  d'invaginations  suivies 
d'étranglements  de  répithélium  germinatif,  ce  processus  étant 
déterminé  par  une  inflammation  chronique  de  l'ovaire. 

La  possibilité  du  développement  des  kystes  aux  dépens  des 
follicules  de  DE  Graaf  se  trouvait  donc  complètement  écartée , 
lorsque  Steffeck  arriva  à  de  tout  autres  conclusions  à  la  suite 
de  l'étude  étendue  qu'il  publia  sous  le  titre:  ^Zur  Enstehung 
der  epithelialen  Eierstocksgeschwùlste"  «).  Comme  beaucoup  d'au- 
tres l'avaient  fait  avant  lui ,  STEFFECK  s'occupa  des  invaginations 
de  l'épithélium  à  la  surface  de  l'ovaire ,  lorsqu'il  se  produit  en 
même  temps  de  petits  kystes  au  voisinage. 


0  Arch.  fur  Gynak.  Bd.  23.   1884. 

3)  Zcilschr.  fiir  Geburlihiilfc  und  Gyaack.  Bd.  VI.   1881. 

3)  Archives  de  physiol.  norm.  et  pathol.   1878,  1879. 

4)  Arch.  far  Gynak.  Bd.  31.   1887. 

5)  Arch.  fur  Gynak.  Bd.  33.  1888. 

6)  Zeitschr.  fiir  Geburtsh.  tiad  Gyn.  Bd.   19,  1890, 
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,  11  ne  peut  admettre  que  len  kystes  de  l'ovaire  existent  ai 
^^ndant  tu  vie  foetale  i  carj  dans  ce  cas,  il  ne  corn  prend  pas 
comment  cew  tumeurs  se  rencontrent  si  rarement  chez  de  îcimct 
individus,  tandis  qtie  dans  ces  cas  rares,  l'ovule  se  voit  eticort 
souvent.  Les  kystes  proviennent  donc  certainement  de  follkiilcs 
et  alors  pourquoi  se  développent-ils  précisément  à  uo  âge  pît» 
avance?  11  ne  s'explique  pas  davantage  comment  le«  petits  aisi] 
de  cellules  épithélialcs,  dont  nous  avons  parlé,  pourraient  remonta 
à  la  vie  foetale  et  subsisteraient  comme  tels;  pourquoi  oc  se 
âont-ils  pas  transformés  en  follicules  et  pourquoi  se  tranforfoeiit- 
ils  si  tardivement  en  kystes? 

Il  est  vrai  que  Ton  a  retrouvé  des  tubes  épithéliaux  pleins  dâos 
le  reste  d'un  ovaire  ayant  siibî  la  dégénérescence  kystique,  «naê 
jamais  dans  des  organes  sains.  Or,  d'après  Waldev^er  ,  racti^itt 
de  l'épithélium  gcrminatif  n'existe  plus  après  la  nais^iance*  Et 
cependant,  comme  nous  Tavons  vu,  dans  certains  cas  il  semble 
se  former  réellement  de  nouveaux  tubes  épithéliaux  qui,  pour 
Nagel,  h  la  suite  d*une  oophontc  chronique,  engendreraient  des 
kystes.  Mais  cela  ne  veut  pas  dire  que  tous  les  kystes 
distinction  ont  la  même  origine. 

Etant  prouvé  maintenant  que  l'èpithéliam  du  follicule 
prendre  différentes  formes i  que  le  follicule  lui-même  peut  modifier 
sa  forme  arrondie  et  présenter  des  signes  de  prolifération  et  sur- 
tout qu'on  peut  encore,  au  début,  y  retrouver  un  ovule,  Stef- 
FECK  considère  comme  établi  que  de  pareils  follicules  peuvent 
aussi  donner  naissance  à  des  kystes* 

Dans  de  nombreux  cas,  il  a  pu,  en  les  étudiant  sur  des  coupes 
en  séries,  suivre  les  amas  épithéliaux  pleins  et  constater  quils 
sont  en  continuité  avec  des  kystes  et  non  pâs  avec  répithclîum 
germinatif,  VuN  Veijts,  dans  ses  ^Bcitràge  zur  Histologie  und 
Genèse  der  Flimmerpapillàrkystome  des  Eierstocks"  '),  considère 
aussi  le  follicule  comme  étant  la  cause  de  la  formation  du  kyste. 

Enfin ,  Steffeck  revient  encore  sur  la  formation  des  kystes 
secondaires.  A  l'encontre  de  Waldever  et  autres  auteurs,  qui 
ont  prétendu  qu'ils  provenaient  d'invaginations  de  l'épithélium, 
qui  s'en  séparent  par  etrani,^lenieiit ,  il  allègue  que  de  cette  façon 
on  ne  peut  s'explicpier  ni  leur  présence  à  la  paroi  interne  du 
kyste  primaire,  ni  le  fait  qu'ils  sont  revêtus  d'un  épithélium  sur 
leurs  deux  faces;  mais  cju'on  ne  peut  comprendre  cela  qu'en 
admettant  que  de  plusieurs  kystes,  un  seul  s'est  accru  et  que 
de  cette  façon  un  ou  plusieurs  ^jIus  petits  font  saillie  dans  la 
cavité  du  plus  grand.  On  aurait  donc  tort  de  parler  ici  de  kystes- 
filles.  Mais  il  prétend  avoir  vu,  sur  des  coupes  sériées,  se  former 
de  vrais  k\'stes-filles  par  subdivision  d'une  cavité  en  plusieurs 
cavités  plus  petites,  à  l'aide  de  cloisons  de  tissu  conjonctif  diri- 


l)  Zoitschr.  f.  (icburtsh.   und   Ciyn.   Bd.    17. 
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^ées  vers  rintérieur  du  kyste:  il  donne  à  ce  processus  le  nom 
d'oophorite  interstitielle, 

En  résumé,  nous  avons  vu  que  WalDEVER  a  cherché  déjà  à 
établir  une  distinction  entre  les  kystomes  papillaires  et  les  kys- 
tomes  glandulaires  j  après  que  Fox  eût  indiqué  la  voie.  Cepen- 
dant il  résulte  clairement  de  ses  descriptions  qu*il  est  loin  d*avoir 
établi  une  distinction  nette  entre  ces  deux  formes  de  kystes. 
Comme  BOttcher  et  autres  auteurs  de  la  même  époque,  il  donna 
le  nom  de  kystomes  papillaires  à  des  tumeurs  qui ,  examinées 
superficiellement,  se  ressemblent  beaucoup,  mais  qui  au  fond  sont 
très  différentes.  Après  Waldeyer,  c  est  Olsiiausen  qui  accentua 
la  distinction,  surtout  au  point  de  vue  clinique.  Vinrent  ensuite 
les  publications  de  Marchand,  Fischel,  Flaischlen  et  Cu- 
BLENZ  ')  qui ,  par  de  longues  recherches ,  renversèrent  tout  ce 
qui  avait  été  dit  au  sujet  de  cette  distinction  nette.  Mais,  en 
dépit  de  ces  multiples  efforts  faits  pour  débrouiller  cette  question , 
il  n'y  a  pas  bien  longtemps  encore  que  l'on  pouvait  erronément, 
comme  à  Fépoque  des  recherches  de  Waldeyer,  employer  le 
nom  de  kystomes  papillaires  pour  désigner  des  tumeurs  qui,  à 
la  suite  d*un€  étude  microscopique  minutieuse,  devaient  être  ran- 
gées parmi  les  kystomes  glandulaires. 

Pour  citer  un  exemple,  von  Velits  distingue  les  vrais  kys- 
tomes papillaires  (Flimmerpapillàrkystom)  des  kystomes  colloïdes; 
mais  il  admet  de  nouveau  comme  une  sous-classe  de  ces  derniers 
le  kystonie  papillaire  parfait.  De  SinÉty  et  Malassez  ont 
peu  contribué  à  établir  une  bonne  subdivision ,  parce  qu'ils  ne 
se  sont  attachés  qu*à  Taspect  extérieur.  C'est  ainsi  qu'ils  distin- 
guent: les  ovaires  kystiques  (quand  on  reconnait  encore  aisément 
Tovaire);  les  kystes  de  V ovaire  proprement  dits  (quand  on  ne 
distingue  plus  rien  de  Tovaire)  et  les  tumeurs  kystiques  (quand 
les  parties  solides  prédominent  dans  la  tumeur). 

Afin  de  mettre,  autant  que  possible,  un  terme  à  cette  confu- 
sion, Saxek*),  dans  sa  dissertation  ^Ueber  das  papillàre  Kystom 
und  seine  Bezichungen  zu  andern  Ovarialgeschwùlsten",  fait  une 
courte  description  des  diverses  formes  que  peuvent  affecter  les 
kystomes  glandulaires. 

En  premier  lieu  il  cite  la  forme  la  plus  fréquente,  dans  laquelle 
toute  la  tumeur  est  composée  de  kystes,  c*cst-à-dire  qu*il  existe 
un  ou  plusieurs  kystes  primaires,  contenant  eux-mêmes  une  quan- 
tité de  petits  kystes,  La  surface  est  lisse  ainsi  que  la  paroi  interne, 
sauf  qu'il  y  existe  un  grand  nombre  de  prolongements  pectini- 
formes,  que  Ton  peut  considérer  comme  les  parois  de  kystes  en 
partie  disparues.  Les  petits  kystes  sont  de  tailles  variables  ;  la  plupart 
sont  pourvus  d'une  paroi  mince  et  contiennent  une  masse  trans- 
parente   ou    plus   ou    moins  trouble  et  filante.  Après  une  courte 


ï)  ViRCiiow's  Arch.  Rd.  82  et  84. 
3)  Inaug.  DLsscrl.  Marburg  iSçi. 
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descHption  microscopique  des  différentes  parties  de  la 
îl  signale  que  Van  peut  vitk  nettement  conuticat  se  ^»m^  it 
nouveaux  kystci.  Do  Invagînatioiis  épîthcli^es  de  la  pam  <k 
gnind  kyste  pesétrent  dans  le  vomoAgc-,  s*étraiig|eat  et  cxm^ 
tuent  dt:  {K'titA  ky«€»  qui  gro9Bi»etit  ^mr  sutte  de  raccutBoUbcs 
du  contcjtu  colloïde,  sécrété  par  l'épit hélium.  En  s^âccrv^tsass 
ces  kystes  §e  compriment  mutuellement;  leurs  parois  s'atruphktt 
et  aux  dépens  de  pîtisteurs  petits  kystes  s*cn  forme  nm  pbi 
mod^  qui  présente  dorn  sur  sa  face  interoe  les  ^ûliies  pcctw* 
KNmes  dont  nowi  avotts  parlé. 

Une  deœdéine  forme  est  caractérsce  par  ce  fait  que  |a  ttnneitr 
^it  pitt!  soude  et  montre,  à  b  ec»upe,  une  masse  de  petits 
à   peu   près   de    même   taille,   remplis   imr  ofie  mas^e   muqî 
que  Ton  peut  parfois  couper. 

La  UoyÀtmc   forme,   enfin,  montre  à  côté  de  ^raud^  cavité» 
kyitiqucAi  des  parties  de  la  tumeur  qui  paraissent    pleines. 

Toute   la   tumeur   peut    même  être  coostituce  par  ce  tissu,  et 
ne  mente  pour  ain.M  dire  plu:i  alors  le  nom  de  kystome,  A  focg 
nu,    les  parties  solidcît  semble  consister  en  des  cloisons  très  fer- 
mes de  tissu  conjonctif,  entre  lesquelles  se  trouve  un   tissu  pré- 
sentant  de  nombreuses  fentes  irrégulières.  A  rexamen    microsco- 
pique, on  voit   proémîncr  de  nombreuses  saillies   pecti  ni  formes  à 
là   face   interne   de  ces  cavitts   irrégulières.  C'est   cette  dernière 
forme  qui  a  toujours  entraîné  la  confusion,  parce   que  la  plupart 
des  auteurs  ont  cru  que  ces  cavités  étaient  remplies  par  de  véri- 
tables excroissances  papillaircs.  Ce  n'est  qu*cn  examinant  un  crand 
nombre    de    coupes    en   séries,    comme    l'a  fait  Saxer  ,    que  l'on 
pouvait   démontrer   que   Ton   se  trouve,  en  réalité,  en  présence 
de  pseudo-papilles  avec  des  septums  conjoncttf^ ,  que  Waldever 
et  KATxrtïER  entre  autres  ont  si<^malés  incidemment.   Ces  cavités 
tapissées  par  un  cpithcliuni  et  qui,  j^ràce  aux  septums,  ont  perdu 
beauccnip  de  leur  capacité  interne   et  ont   pris  les   formes   les  plus 
irré^^ulieres ,    Saxkr    les    considère    comme   des   kystes;    du    moins 
il   parle   de  kystes  fissiformes.  Mais,  ainsi   que  cela  résulte   de  ses 
descripti(jns  et   de  ses  fii^^ures ,  il  n'y   a   nulle   part,   dans   ce   tissu, 
de   kystes  dans   le   vrai   sens  du   mot. 

l^nfin  ,  il  indicpie  les  motifs  pour  lescpiels  on  doit  ranger  cette 
forme  de  tumeur  parmi  les  kystomes  i^dandulaires.  Il  cite  entre 
autres  ce  fait  que  les  dispositions  que  nous  venons  de  décrire  et 
f|ui  donnent,  à  l'oeil  nu,  l'impression  d'une  masse  compacte,  se 
rencontrent  aussi  dans  des  tumeurs  i)résentant  des  proliférations 
j^landulaires  manifestes. 

Si  nous  résumons  quelle  est  opinion  que  l'on  se  fait  actuelle- 
ment concernant  l'origine  des  kystes  primaires  et  secondaires, 
nous  voyons  que  pour  les  k}'stes  primaires,  on  croit  qu'ils  se 
forment  aux  dépens  des  follicules  de  DE  GraAF  et  d'amas  de 
cellules  épithéliales  qui  ressemblent  beaucoup  aux  tubes  de  Pflu- 
(;i:K;    c[u'en    ce    (pii    concerne    le.^    kystes    secondaires,   on   admet 
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généralement  qu'ils  se  forment  par  étranglement  de  tubes  glan- 
dulaires et  par  pénétration  de  septums  conjonctifs  à  l'intérieur 
de  kystes  préexistants. 

Enfin,  on  admet  généralement  que  des  kystes  peuvent  se  fu- 
sionner par  résorption  des  cloisons  qui  les  séparent,  résorption 
déterminée  par  compression. 


HISTOIRE  DE  LA  MALADIE, 

La  femme  H.,  âgée  de  42  ans,  est  admise  à  la  clinique,  le 
29  octobre  1893.  Elle  est  mariée  et  a  eu  six  enfants,  dont  l'aîné 
a  quatorze  ans  et  le  plus  jeune ,  trois  ans.  Les  délivrances  et  les 
couches  se  sont  toujours  passées  sans  difficultés.  Ce  n'est  que 
depuis  peu  de  temps  que  les  règles  ne  sont  plus  normales;  elles 
Font  toujours  été  auparavant.  Dans  le  second  semestre  de  1892, 
la  patiente  s'aperçut  que  ses  règles  devenaient  irrégulières  et 
depuis  le  mois  de  février  1893,  elles  ont  complètement  cessé. 

Depuis  un  an  environ,  elle  remarqua  un  gonflement  du  ventre, 
qui  devint  surtout  apparent  dans  les  derniers  temps  qui  précé- 
dèrent son  entrée  à  la  clinique. 

De  temps  à  autre  la  malade  ressentait  des  douleurs  dans  la 
moitié  droite  du  ventre  et  même  parfois  aussi,  mais  rarement, 
dans  la  moitié  gauche.  Les  selles  et  la  miction  sont  restées 
normales, 

L  examen  dans  la  narcose  chloroformique  apprend  ce  qui  suit. 
L'abdomen  est  très  dilaté,  tant  d'avant  en  arrière  que  de  droite 
à  gauche.  Ce  gonflement  n'est  pas  régulier,  et  l'on  distingue  même 
par-ci  par-là  de  plus  fortes  proéminences.  A  droite  de  Fombilic 
il  existe  une  dépression,  ce  qui  donne  l'impression  de  l'existence 
de  deux  tumeurs  voisines  ou  bien  d'un  développement  beaucoup 
plus  considérable  de  l'une  des  deux  parties  d'une  même  tumeur. 

A  la  palpation,  la  tumeur  est  élastique  dans  une  grande  partie 
de  son  étendue;  seulement  au  dessous  de  l'ombilic  sa  consistance 
est  dure,  ferme.  En  cet  endroit,  la  paroi  abdominale  est  très 
oedémateuse. 

Il  n'y  a  pas  de  grossesse. 

Au  niveau  de  l'ombilic  ainsi  qu'à  quelques  centimètres  plus 
bas,   la  tuméfaction  de  l'abdomen  est  la  même  et  atteint   irn,i2. 

A  la  percussion  on  entend  un  son  mat ,  qui  ne  se  modifie  pas 
lorsque  l'on  change  la  position  de  la  femme. 

La  matité  est  limitée  vers  le  haut  par  une  ligne  en  forme  de  S, 
L*onde  de  fluctuation  ne  se  propage  pas  également  dans  tous 
les  sens. 

On  pose  le  diagnostic  d'un  kystome  multiloculairc  de  Tovaire 
sans  ascite.  L'exploration  par  le  rectum ,  pratiquée  après  fixation 
de  la  portion  vaginale,  ne  permet  pas  de  décider  avec  certitude 
absolue  s'il  y  a  adhérence  de  la  tumeur  avec  l'utérus. 
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prm- 
est  largemcffll  méhé- 


rcatc  att  péritoine  pariétal;  mais  oa  pecil  rofnpre  les  adhérent 
à  V^âc  de  U  mam.  Lorsque  Ton  iaœe  la  parcâ  sous-jaccote 
kyste,  il  s*ca  échappe  oac  graade  quantité  d*uzie  matière  jao-'' 

Toute  U  titnienr  petH  alors  êttc  œirute  par  llitcsion  mbdii> 
"Tt«atj"  ^  f'oo  constate  qn^eOe  contient  encore  deux  kystes  ne» 
ouverts.  L*extirpatioa  de  U  tumetxr  m  fait  par  la  métliodc  hàbi- 
tttcic.  EOe  est  loodée  à  b  trompe  ittérînc  gauciic.  Apr^ 
époi^  le  pen  de  sang  qcd  5*cst  épanefié  par  suite  de  U 
des  adhérences»  on  saupoudre  dîodolbmie  b  sur^cc  de  la 
et  on  reCermc  la  cavité  abdonttaale.  L'ovaire  droit  est  absoli 
ment  normal.  La  f^éxmtm  stitvtt  aon  couni  sai^  paxtictilanti 
remafquable&.  Dix  jours  cnvtioQ  après  ropératioit  ^  la  plaie  é\ 
giiériç  par  première  intentîoQ.  Le  2g  novembre  la  femme  quiî 
la  clinique.  ^ 

EXAMEN  MACROSCOPIQUE. 


Conformément  au  dia^ostic  clinique  «  ta  tumeur  est  un 
tome  multiîoculajfc  typique  de  l'ovaire ,  de  grande  taîtle.  Actuel' 
lement,   après   avoir   été   durci  par  Tâlcool  et  après  avoir  perdu 
le   contenu  de^  trots   grandes  cavités  qui  s'y  trouvaient,  il 
21  $0  grammes.  Ce  poids  est  en  grande  partie,  mats  pas  en 
îité,    celui    des   tissus    de   la  tumctjr;  nous  verrons j  en  effet, 
dans  ic?^  petits  kystes  et  les  fentes  que  nous  décrirons  plus  tard 
se    trouve   encore   une  matière  épaisse,   presque  assez   consistante 
j)Our  se   laisser  ctniper. 

Ce  qui  frappe  tout  d'abord,  c'est  que  la  tumeur  se  compose 
fie  fleux  parties  différentes:  Tune,  qui  représente  exclusivement 
les  trois  grands  kystes  dont  nous  avons  parlé;  l'autre,  qui  à 
première  vue  semble  constituer  une  tumeur  compacte.  Les  parois 
des  ^^rands  kystes,  actuellement  affaissées,  ont  une  épaisseur  qui 
varie  entre  i  mm.  et  ^\  a  i  cm.  Les  deux  i^randes  dimensions  de  la 
tumeur,  mesurées  aussi  exactement  que  possible  après  avoir  distendu 
les  parois  affaissées,  atteij^ment   respectivement   50  et  75   cm. 

I.a  face  externe  de  la  tumeur,  dans  la  majeure  partie  de  son 
étendue,  est  absolument  lisse.  ILn  cpielques  endroits  elle  est  dépri- 
mée ,  tandis  ([u'ailleurs  on  voit  les  restes  des  adhérences  périto- 
néales   romj)ues. 

Si  Ton  observe  de  plus  près  la  partie  compacte,  qui  comprend 
à  peu  près  la  moitié  de  la  tumeur  et  qui,  examinée  superficiel- 
lement, ne  semble  pas  mériter  le  nom  de  kystome ,  on  constate 
(ju'elle  se  compose  de  diverses  cavités,  dont  la  taille  et  la  forme 

*iit   t>ts  vaiiaijks^  mais  dMiit  les  isarui^  ^onl  très  épaisses^  Coniua- 
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rativement  à  l'épaisseur  de  leurs  parois,  ces  cavités  sont  très 
minimes.  Il  n*est  pas  rare  de  rencontrer  des  points,  où  cette 
épaisseur  atteint  4  à  5  cm.  Toutes  ces  cavités  communiquent  les 
unes  avec  les  autres  ainsi  qu'avec  deux  des  trois  grands  kystes 
de  l'autre  partie  de  la  tumeur.  Si  maintenant  on  examine  avec 
soin  cette  paroi  fortement  épaissie,  on  constate  qu'elle  n'est  pas 
massif  non  plus.  A  la  coupe,  elle  se  montre  composée  de  fentes 
qui  sont  toutes  à  peu  près  perpendiculaires  à  la  surface  et  qui 
sont  séparées  les  unes  des  autres  par  de  minces  cloisons  de  tissu 
conjonctif.  Ces  fentes  communiquent  avec  d'autres  cavités  irré- 
gulières plus  grandes,  qui  siègent  entre  les  parois  épaissies.  A 
la  surface  des  parois  épaissies ,  on  observe  nettement  en  difi'érents 
endroits,  de  très  fins  orifices  qui,  comme  nous  le  verrons»  font 
communiquer  les  grandes  cavités  avec  les  espaces  fissiformes. 

Tous  ces  innombrables  espaces  fissiformes  sont  remplis  d'une 
matière  consistante. 

La  partie  kystique  de  la  tumeur  est,  comme  je  l'ai  dit,  formée 
par  trois  kystes  volumineux,  dont  les  parois  sont  relativement 
minces.  Si  nous  examinons  attentivement  ces  dernières,  nous 
observons  que  dans  la  majeure  partie  de  leur  étendue  elles  sont 
lisses  et  même  brillantes,  tandis  qu'ailleurs  elles  sont  ridées  comme 
la  peau.  D'autres  parties  encore  présentent  une  structure  que 
nous  devons  étudier  de  plus  près,  parce  que  de  cette  façon  nous 
pourrons  mieux  distinguer  les  choses,  lorsque  nous  ferons  Texamen 
microscopique. 

i")  On  peut  distinguer  dça  parties  dont  la  paroi  est  extrême- 
ment mince  et  présente  à  sa  surface  un  fin  réseau  superficiel , 
qui  apparaît  surtout  nettement  par  transparence. 

2'^)  I^a  paroi  est  un  peu  plus  épaisse.  Le  réseau  est  plus  com- 
pliqué, parce  qu'il  est  devenu  plus  serré  et  parce  que,  si  j'ose 
ainsi  m'exprimer,  il  est  formé  par  pression  de  plusieurs  couches 
les  unes  contre  les  autres.  A  la  loupe,  on  distingue  d'innombrables 
orifices  qui  conduisent  dans  des  fentes  situées  dans  Tépaisseur  de 
la  paroi  et  dirigées  presque  parallèlement  à  sa  surface.  Ces  ori- 
fices sont  de  nouveau  rétrécis  vers  le  bas  par  un  système  de 
mailles  sous-jacent. 

5^)  La  paroi  est  notablement  plus  épaisse  et,  au  toucher,  elle 
est  molle  et  compressible  ;  on  peut  le  mieux  la  comparer  à  une 
masse  spumeuse  ou  à  un  tissu  spongieux.  On  y  observe  aussi, 
surtout  à  la  loupe,  la  présence  de  nombreu.x  orifices,  qui  con- 
duisent dans  la  profondeur.  Sur  une  coupe,  on  voit  une  masse 
de  fines  cavités  fissiformes,  qui  ne  sont  plus  dirigées  presque 
parallèlement,  mais  plus  perpendiculairement  à  la  surface.  Il  en 
résulte,  surtout  quand  cette  disposition  est  plus  marquée  encore, 
que  la  paroi  prend  un  aspect  qui  rappelle  celui  que  présentent 
les  parois  épaissies  que  Ton  observe  dans  la  partie  compacte  de 
la  tumeur. 

4")    La    paroi   présente  des  kystes,  c'est-à-dire  de  petits  corps 
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sphériques,  dont  les  uns  sont  gonflés  et  montrent,  à  la  coupe, 
un  contenu  dur,  et  dont  les  autres  sont  dépourvus  de  leur  con- 
tenu. Dans  ce  cas,  leurs  parois  sont  affaissées.  Leur  taille  est 
extrêmement  variable.  Il  y  en  a  qui  sont  à  peine  visibles  à  l'oeil 
nu;  d'autres  ont  le  volume  d'une  tête  d'épingle;  d'autres  encore, 
la  grosseur  d'une  bille  à  jouer  ou  même  plus  volumineux.  Géné- 
ralement ils  sont  unis  par  une  large  base  à  la  face  interne  du 
grand  kyste.  On  les  rencontre  dans  toutes  les  parties  de  la 
paroi  que  nous  avons  citées ,  sauf  là  où  celle-ci  est  complètement 
lisse  et  ne  présente  pas  d'autres  particularités.  Lorsqu'ils  se  trou- 
vent aux  endroits  où  l'on  distingue  les  premières  traces  de  ce 
réseau  que  nous  avons  signalé  plus  haut,  on  constate  nettement 
que  le  réseau  s'est  fortement  et  spécialement  développé  autour 
de  chacun  de  ces  petits  kystes,  ce  que  l'on  observe  surtout 
nettement  par  transparence.  En  un  point  déterminé  se  trouve 
un  kyste  plus  volumineux,  ayant  à  peu  près  la  grosseur  d'une 
cerise.  De  part  et  d'autre,  un  peu  au  dessus  de  la  surface  de  la 
paroi,  proéminent  des  formations  pcctiniformes ,  qui  sont  mani- 
festement en  rapport  avec  ce  kyste  et  qui  présentent  une  lumière, 
contenant  une  matière  épaisse. 

J'y  reviendrai  d'une  façon  détaillée,  lors  de  l'exposé  de  l'exa- 
men microscopique. 

Je  dois  encore,  enfin,  signaler  des  saillies  semi-lunaires  des 
parois  des  grands  kystes.  On  les  considère  généralement  comme 
des  restes  de  cloisons  intermédiaires  entre  deux  kystes  voisins, 
qui  auraient  partiellement  disparu  par  pression,  ces  kystes  s'étant 
ainsi  fusionnés  en  un  seul,  plus  volumineux. 

Cependant  étant  donné  que,  lorsqu'on  y  regarde  de  très  près, 
on  voit  ces  saillies  se  continuer  avec  le  réseau  décrit  plus  haut, 
dont  elles  semblent  provenir,  on  en  arrive  à  supposer  que  cha- 
cune de  ces  saillies  de  la  paroi  doit  son  origine  à  cette  circons- 
tance qu'un  ou  deux  des  nombreux  orifices  de  ce  réseau  déjà 
bien  développe  se  sont  asiraadis  et  au'à  la  suite  de  ce 
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lorsqu'ils  prétendent  que  pour  se  faire  une  bonne  idée  de  la 
texture  de  ces  tumeurs,  il  est  nécessaire  de  pratiquer  de  nom- 
breuses coupes  en  séries.  Comme  nous  le  verrons ,  on  trouve  sur 
différentes  préparations  des  particularités  qui,  considérées  isolé- 
ment, seraient  absolument  négligées,  tandis  qu'en  les  rapportant 
aux  préparations  précédentes  ou  suivantes  de  la  même  série,  elles 
conduisent  à  des  résultats  inattendus.  Il  est  impossible,  si  Ton 
ne  dispose  pas  de  coupes  sériées,  d'étudier,  au  point  de  vue  de 
leur  genèse,  la  texture  des  kystes  multiloculaires  de  l'ovaire. 

Je  n'ai  pas  traité  de  la  même  manière  tous  les  fragments  de 
la  tumeur  que  j'avais  enlevés:  les  uns  ont  été  inclus  dans  la 
celloidine;  puis,  les  coupes  ont  été  colorées  par  l'hématoxyline 
et  l'éosine;  d'autres  ont  d'abord  été  colorés  en  masse  par  le 
carmin  boracique,  puis,  décolorés  par  l'alcool  acidulé,  inclus 
ensuite  dans  la  celloidine  et  enfin,  débités  en  coupes.  Ce  dernier 
procédé  offre  l'avantage  d'être  plus  rapide  et  la  coloration  des 
tissus  ne  laisse  rien  à  désirer. 

Je  procéderai  de  nouveau  comme  je  l'ai  fait  lors  de  la  descrip- 
tion de  l'examen  macroscopique  ;  je  distinguerai  nettement  les  diffé- 
rentes parties  que  je  veux  décrire.  Il  est  bien  entendu  que  Tordre 
dans  lequel  je  ferai  cet  exposé  ne  correspond  nullement,  dans 
ma  pensée,  à  l'ordre  dans  lequel  se  sont  développées  ces  diffé- 
rentes parties.  Je  décrirai  donc  successivement  la  texture  des 
divers  fragments  de  la  tumeur  que  j'ai  enlevés  et  qui  sont: 

i^)  Un  fragment  de  la  paroi  d'un  des  grands  kystes,  qui  montre 
à  sa  surface  le  réseau  dont  j'ai  souvent  parlé  et  qui  semble  ad- 
hérent à  la  surface.  On  y  distingue  de  très  petits  kystes  à  peine 
visibles  à  l'oeil  nu. 

2^J  Un  fragment  de  la  même  paroi ,  mais  dans  lequel  le  réseau 
est  plus  apparent  et  les  kystes  plus  marqués. 

3^)  Un  fragment  qui  à  tous  points  de  vue  ressemble  au  pré- 
cédent, mais  dans  lequel  siègent  côte  à  côte  différents  petits 
kystes  de  tailles  diverses. 

4*^)  Un  fragment  de  cette  partie  de  la  paroi  qui  a  pris  une 
épaisseur  considérable  et  qui  montre  à  sa  surface  un  grand  nom- 
bre de  petits  trous  et,  à  la  coupe,  des  orifices  presque  perpen- 
diculaires à  la  surface  de  la  paroi  ;  ce  fragment  provient  de  cette 
partie  de  la  tumeur  qui,  au  toucher,  est  molle  et  spongieuse. 

5")  Le  kyste  de  la  grosseur  d'une  cerise,  dont  nous  avons 
parlé    p.    586,   et  dans  lequel  se  montrent  des  travées  saillantes. 

6^]  Un  fragment  de  la  paroi  fortement  épaissie  de  la  partie 
plus  compacte  du  kystorac. 

I.  Examiné  au  microscope,  le  premier  fragment  semble  sur- 
tout formé  par  du  tissu  conjonctif  qui,  au  centre  de  la  coupe  ne 
renferme  que  peu  de  noyaux,  tandis  que  vers  ses  bords  il  devient 
très  richement  nucléé.  Diverses  particularités  attirent  immédiate- 
ment l'attention: 

a)    Eu  égard  à  Taspect  brillant  de  la  paroi  interne  des  grands 
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kystes,  on  se  serait  attendu  à  y  trouver  un  bel  épithélium;  mais 
cette  paroi  est,  au  contraire,  pour  ainsi  dire  dépourvue  d'épithé- 
lium.  Par-ci  par-là  seulement  il  en  reste  encore  un  lambeau.  Il 
se  présente  à  ce  sujet  plusieurs  possibilités:  ou  bien  l'épithélium 
a  été  détruit  par  l'un  ou  l'autre  processus  de  dégénérescence, 
ou  bien  il  s'est  détaché  par  le  mode  de  préparation ,  de  traite- 
ment de  la  tumeur.  J'aurai  bientôt  l'occasion  de  revenir  sur  cette 
question. 

â)  La  surface  n'est  pas  égale  mais,  à  la  coupe  elle  est  très 
sinueuse,  le  tissu  conjonctif  qui  s'y  trouve  à  nu  présentant  des 
dépressions  et  des  saillies  assez  considérables. 

c)  Sur  la  coupe  on  voit  des  fentes  de  différentes  largeurs  au 
sein  du  tissu  conjonctif.  A  première  vue,  elles  semblent  consti- 
tuer des  productions  artificielles,  des  déchirures,  parce  que  très 
souvent  elles  ne  montrent  absolument  pas  de  revêtement  épithé- 
lial  et  que  leur  direction  est  à  peu  près  la  même  que  celle  des 
fibrilles  conjonctives,  c'est-à-dire  qu'elles  sont  plus  ou  moins 
parallèles  à  la  surface.  Que  ce  ne  sont  pas  des  déchirures,  mais 
bien  des  fentes  propres  au  kyste  glandulaire,  ainsi  qu'on  le 
démontrera  plus  loin  (p.  589),  c'est  ce  que  l'on  ne  peut  établir 
qu'en  les  suivant  sur  de  nombreuses  coupes  consécutives.  Sans 
les  coupes  sériées  on  ne  peut  arriver  à  aucun  résultat  à  ce  sujet. 

d)  On  distingue  ensuite  des  formations  plus  ou  moins  allongées, 
revêtues  par  un  épithélium  et  à  peu  près  parallèles  à  la  surface; 
si  on  les  suit  sur  les  différentes  coupes  consécutives,  on  constate 
qu'elles  sont  en  continuité  avec  la  surface.  Leur  orifice  de  com- 
munication est  net ,  mais  extrêmement  petit  et  n'est  généralement 
intéressé  que  par  deux  coupes  consécutives.  Ces  formations  sont 
les  soi-disant  excroissances  glandulaires  du  kyste.  Nous  verrons 
tantôt  comment  il  faut  se  représenter  la  manière  dont  ces  for- 
mations sont  en  relation  avec  la  surface. 

e)  Enfin ,  il  existe  des  kystes  microscopiques. 
Si    Ton   veut   se   rendre   compte   de   ce  quM  y  a  d'essentiel  à 
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Nous  "arrivons  ensuite  à  des  dispositions  qui  méritent  une 
attention  ^spéciale.  Les  mêmes  fentes,  qui  au  début  semblent 
dépourvues  d'épithélium ,  montrent  sur  d'autres  coupes  de  petits 
groupes  de  cellules  èpithéliales.  Ces  groupes  sont  situés  en  diffé- 
rents point,  le  plus  souvent  dans  les  culs-de  sac,  bien  qu*on  en 
rencontre  ailleurs  cependant.  Si  Ton  cherche  où  commencent  et 
où  finissent  ces  fentes,  on  parvient  en  général  à  constater  qu'el- 
les se  continuent  avec  la  surface ,  où  elles  débouchent  générale- 
ment par  Fntermédiaire  d'un  très  petit  orifice.  Dès  lors  il  n'est 
pas  étonnant  qu'elles  ne  présentent  plus  que  par  ci  par  là  des 
restes  d'un  revêtement  épithélial,  attendu  qu'il  est  de  même  à 
la  surface  de  la  paroi- 
Mais  de  ce  fait  on  peut  aussi  conclure  avec  certitude  que 
répithélium  ne  peut  avoir  été  enlevé  par  le  mode  de  traitement. 
Comment  en  effet  cela  aurait-il  pu  se  produire  dans  les  parties 
les  plus  profondes  de  ces  formations  fissiformes,  qui  se  trouvent 
au  sein  du  tissu  conjonctif? 

Nous  avons  donc  démontre  que  ces  fentes  sont  de  profon- 
des invaginations  de  la  surface,  dépourvues  d'épithélium;  si 
nous  les  comparons  de  plus  près  à  des  formations  du  même 
genre,  qui  possèdent  encore  leur  épithélium,  nous  reconnaissons 
que  ces  deux  formations  sont  absolument  analogues,  La  seule 
différence  qui  existe  entre  elles  consiste  en  ce  que  les  unes  sont 
revêtues  d'un  épithélium  dans  toute  leur  étendue,  tandis  que 
les  autres  n'ont  plus  d'épithélium  que  çà  et  là. 

Ces  formations  f  qui  de  tout  temps  ont  été  considérées  comme  des 
glandes  et  qui  caractérisaiejtt  le  kystome  glandulaire  de  t ovaire ,  ne 
sont  pas  des  glandes ,  mais  des  fentes. 

L'étude  des  coupes  en  séries  nous  permet  d'établir  qu*au  lieu 
d'avoir  affaire  à  des  tubes,  nous  nous  trouvons  en  présence  de 
fentes.  De  même  que  longtemps  on  a  considéré  comme  de  véri- 
tables papilles  les  septums  conjonctifs  que  Saxer  a  décrits  avec 
soin  et  dont  nous  parlerons  aussi  plus  loin,  de  même  ces  espaces 
fissiformes  revêtus  d'un  épithélium  ont  toujours  été  décrits,  à 
tort,  comme  des  glandes.  Dans  les  coupes  pratiquées  dans  les 
autres  fragments  de  paroi  que  nous  examinerons  tantôt,  nous 
aurons  aussi  l'occasion  de  constater  qu'il  n'existe  nulle  part  de 
cavités  tubuîeuses,  délimitées  par  un  épithélium,  mais  qu'il  existe 
partout  des  formations  affectant  plus  ou  moins  la  forme  de  fentes. 

En  ce  qui  concerne  la  façon  dont  elles  se  continuent  avec  la 
surface  de  la  paroi ,  il  n'y  a  pas  non  plus  de  différence  entre 
les  fentes  à  paroi  épithéliale  et  celles  qui  en  sont  dépourvues. 
On  ne  peut  mieux  comparer  leur  rapport  avec  la  surface  qu'en 
disant  qu'un  tel  système  de  fentes  est  fixé  à  la  surface  comme 
un  bouton  à  une  veste.  Les  diverses  ramifications  partent  d'un 
même  point  dans  toutes  les  directions. 

Il  nous  reste  maintenant  à  nous  occuper  des  kystes  que  Ton 
voit  à  peine  à  Toeil  nu.    Ils  sont  généralement  revêtus  d'un  épi- 
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théliiim  cylindrique  qui  s*est  çà  et  là  un  peu  détaché  de  la  paroi 
et  ils  renferment  un  contenu  qui  montre  généralement  encore 
distinctement  des  cellules  nucléces. 

On  considère  habituellement  ce  contenu  comme  un  produit  de 
sécrétion  des  cellules  cpithéliales.  II  est  possible  que  les  cellules 
sécrètent  quelque  chose;  mais  ici  la  majeure  partie  de  cette 
matière  est  produite  par  dégénérescence  de  Tépithclium ,  qui  est 
en  grande  partie  détaché.  Comme  premier  stade  on  voit  souvent 
notamment  [un  contenu  composé  de  cenules  en  contact  les  unes 
avec  les  autres  et  encore  assez  bien  conservées.  On  trouve  en- 
suite une  masse  semblable  de  cellules,  entre  les  quelles  cepen- 
dant s'est  formée  une  substance  colloïde.  Nulle  part  on  ne  voit 
cette  substance  appliquée  contre  la  couche  cpithélialc  qui  revêt 
le  kyste;  jamais  on  ne  la  voit  autour  de  la  masse  des  cellules 
détachées,  mais  bien  entre  ces  cellules. 

Si  Ton  tient  compte,  en  outre,  de  la  disparation  presque  coni- 
plète  de  répithéliuni  à  la  surface  ainsi  que  dans  les  fentes, 
comme  nous  l'avons  dit  et  nous  y  reviendrons,  il  est  alors  tout 
naturel  de  croire  que  ce  contenu  colloïde  est ,  au  moins  en  grande 
partie,  un  produit  de  dégénérescence  cellulaire.  Quand  on  étudie 
un  de  ces  petits  kystes  et  qu'on  le  suit  sur  quelques  coupes  con- 
sécutives, on  ne  tarde  pas  à  le  voir  communiquer,  soit  avec  un 
groupe  de  cellules  cpithéliales  encore  situé  dans  une  des,  fentes, 
au  restant  dépourvue  d'épithélium ,  soit  avec  une  ramification 
d'une  excroissance  soi-disant  glandulaire.  Je  vais  donner  un 
exemple  de  chacun  de  ces  cas, 

La  coupe  21  de  la  série  IV  ')  montre  un  espace  fissiforme  qui 
ne  renferme  presque  pas  de  cellules  cpithéliales  et  qui  est  abso- 
lument clos  de  toutes  parts. 

Dans  la  partie  de  cette  fente  avoisinant  la  surface,  il  existe 
encore  un  petit  groupe  de  cellules  épithéliales.  La  coupe  22 
montre  l'union  certaine  de  la  fente  avec  la  surface  ainsi  que  le 
môme  petit  groupe  de  cellules  situé  maintenant  à  l'embouchure 
de  la  fente.  Sur  la  coupe  23*  on  voit  de  Tépithélium  et  à  rem- 
bouchure  et  dans  le  cul-de-sac  et,  sur  la  coupe  24,  ce  dernier 
petit  groupe  de  cellules  épithéliales  est  déjà  transformé  en  un 
petit  kyste,  que  l'on  peut  suivre  jusque  sur  la  coupe  45. 

La  coupe  8  de  la  série  I  montre  les  premiers  indices  d'un 
système  glandulaire,  revêtu  partout  d'un  épithélium ,  et  qui  devient 
de  plus  en  plus  apparent  sur  les  coupes  suiv^antes. 

Sur  ia  coupe  18,  l'une  des  ramifications  de  ce  système  s*est 
manifestement  transformée  en  une  cavité  revêtue  d'épithélium, 
qui  s'accroît  encore  plus  loin  et  que  l'on  peut  suivre  jusque  sur 
la  coupe  50.  Dans  les  deux  cas  nous  avons  donc  affaire  à  des  for- 
mations que  Ton  peut  prendre  pour  de  petits  kystes  mais  qui,  en 


l)  Ces  chiffres  se  rapportent  i  l'ordre  dans  lequel  j'ai  coupé  les  petits  fragtncnta 
du  kystorac. 
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réalité,  ne  sont  que  des  pseudo-kystes,  en  relation  avec  les  for- 
mations épithélialcs  auxquelles  la  tumeur  doit  son  nom.  Si  Ton 
se  demande  maintenant  comment  il  se  fait  que,  en  dépit  de  la 
présence  d'un  orifice,  le  contenu  ne  s'épanche  pas  et  que  !a 
cavité  peut  se  dilater  à  Textrcme,  alors  on  peut  en  attribuer  la 
cause  à  la  consistance  épaisse  de  la  substance  formée  et  à  Tétroi- 
tesse  de  l'orifice,  au  devant  duquel  une  particule,  si  minime 
fùt-elle,  ne  peut  venir  se  placer  sans  lobstruer.  J'aurai  ultérieure- 
ment l'occasion  d'indiquer  encore  d'autres  causes. 

Avant  de  cesser  de  m'occuper  de  cette  préparation ,  je  désire 
revenir  sur  un  point,  dont  je  viens  de  dire  un  mot.  J*ai  parlé 
entre  autres  d'invaginations  cpithéliales  et  j'ai  dit  que  je  n'en- 
tendais pas  prétendre  par  là  que  de  l'épithélium  émanerait  la 
première  impulsion  du  développement.  Aux  endroits  où  il  est 
encore  resté  sur  la  paroi  un  peu  d'épithélium ,  on  distingue 
nettement  des  excroissances  papillaires.  Je  pourrais  donc  de 
nouveau  rappeler  qu'il  n'existe  pas  là  de  différence  anatomique 
entre  les  kystomes  papillaires  et  les  kystomes  glandulaires;  on 
adopte,  en  cflct,  Tune  ou  l'autre  de  ces  deux  expressions,  selon 
Fendroit  où  Ton  veut  admettre  la  surface.  Mais  je  laisserai  pour 
le  moment  cette  question;  car  je  serais  obligé  de  m'y  arrêter 
encore  lorsque  j'aurai  terminé  l'exposé  de  mes  recherches  micros- 
copiques. 

IL  Les  préparations  fiiites  à  l'aide  de  ce  fragment  peuvent 
toutes  servir  à  confirmer  ce  que  j'ai  dit  dans  les  pages  qui  pré- 
cèdent. Macroscopiquement ,  le  réseau  est  un  peu  plus  complexe; 
au  microscope ,  on  distingue  de  nombreuses  dépressions  au  bord 
du  tissu  conjonctif,  qui  est  aussi  presque  entièrement  dépourvu 
d'épithélium.  On  y  rencontre,  en  outre,  des  fentes,  ou  bien 
complètement  revêtues  d'épithélium,  ou  bien  complètement 
dépourvues  d'épithélium,  ou  bien  encore  qui  ne  présentent  que 
çà  et  là  de  petits  groupes  de  cellules  épithéliaîes. 

On  distingue  parfaitement  ici  la  communication  des  fentes  avec 
la  surface  de  la  paroi;  ou  peut  comparer  à  une  blague  à  tabac 
que  Ton  aurait  serrée  le  point  de  continuité  entre  les  fentes  et 
répithéiium  au  niveau  de  rorifice. 

Lorsque  r*on  voit  cette  disposition,  on  ne  peut  plus  s'éton- 
ner qu'il  puisse  se  produire  un  étranglement  complet-  Il  suffit 
pour  cela  qu'il  se  forme  un  léger  repli  de  l'épithélium.  On  y 
trouve  ensuite,  de  nouveau,  de  petits  kystes,  dont  quelques-uns 
peuvent  aussi  se  distinguer  à  Toeil  nu.  Mais  si  on  les  suit ,  on 
constate  qu'ils  méritent  aussi  le  nom  de  pseudo-kystes,  attendu 
qu'ils  communiquent  par  un  orifice  bien  apparent  avec  un  système 
de  fentes ,  qui  à  son  tour  communique  avec  la  cavité  du  grand  kyste. 

Je  dois  cependant  dire  que  j'ai  rencontré  quelques  petits 
kystes,  dont  je  ne  suis  pas  parvenu  à  trouver  les  orifices  et  que 
je  devrais  donc  signaler  comme  constituant  de  vrais  kystes.  Mais 
quand   je   songe   combien   petit   peut   être  rorifice  dans  certains 
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cas  et  que  je  considère  la  masse  des  formations  fissî formes  et 
des  pseudokystes  qui  se  trouvent  au  voisinage»  je  ne  puis  m'em* 
pécher  de  croire  que  ces  kystes,  qui  semblent  être  de  vrais 
kystes,  ne  sont  en  réalité  que  des  pseudokystes,  dont  l'orifice 
a  écîiappé  à  mon  observation. 

C'est  bien  ici,  me  semble-t-il,  qu'il  convient  de  revenir  sur 
l'opinion  de  S TEFFECK ,  que  j*aî  signaîée  dans  mon  aperçu  bibli- 
ographique, et  d'après  laquelle,  ces  petits  kystes  ne  pourraient 
comme  WaldEYER  déjà  l'avait  prétendu,  provenir  des  soi-disant 
glandes,  parce  que,  s*il  en  était  ainsi,  ils  devraient  se  trouver 
contre  la  paroi  externe  et  devraient  être  revêtus  d'épithéliuin 
aussi  bien  en  dedans  qu'en  dehors.  A  mon  avis,  cette  objection 
de  Steffeck  n'est  pas  fondée,  car  il  est  vrai  qu'un  kyste  ou  un 
pseudokyste  une  fois  formé  peut  s'accroitre  dans  la  cavité  du 
grand  kyste  et  qu'il  est  alors  tapissé  à  sa  face  interne  par  l'épi- 
théiium  de  la  glande  fissiforme  et,  à  sa  face  externe,  par  répî- 
thélium  du  grand  kyste ,  ces  deux  couches  épithélîales  n*élûnt 
séparées  que  par  une  minime  quantité  de  tissu  conjonctif.  L'hy- 
pothèse, d'après  laquelle  il  s'agirait  d'une  masse  de  kystes,  qui 
se    seraient  tous  formes  isolément,  n*est  qu'une  pure  hypothèse* 

IlL  Le  fragment  de  paroi  du  kyste  que  je  vais  décrire  res- 
semble en  tous  points  aux  deux  précédents.  Si  je  l'ai  étudié  de 
plus  près,  c'est  qu'on  y  voyait  côte  à  côte  divers  petits  kystes, 
qui  se  présentaient  comme  de  petites  ampoules  gonflées  et  dont 
Tune  d'entre  elles  faisait  fortement  saillie.  La  première  prépara- 
tion  montre  le  même  aspect  que  nous  avons  décrit  précédemment: 
la  racmc  paroi  de  tissu  conjonctif  à  borda  irréguliers  et,  à  Finté- 
rieur,  la  coupe  d'un  kyste  de  grosseur  notable,  tapissé  par  un 
épithélium  et  renfermant  un  contenu.  En  suivant  difïérentes 
coupes  consécutives,  on  distingue  à  côté  de  ce  premier  kyste, 
plusieurs  petits  kystes  qui,  au  début,  semblent  tout  à  fait  indé- 
pendants du  premier  et  sont  entourés  par  du  tissu  conjonctif 
contenant  des  noyaux. 

Mais  si  nous  poursuivons  l'examen  des  coupes  en  séries ,  nous 
constatons  d'abord  que  ces  petits  kystes  communiquent  les  uns 
avec  les  autres  et ,  en  outre ,  avec  le  kyste  plus  volumineux  qui , 
dès  la  première  préparation,  avait  été  intéressé  par  la  coupe:  il 
en  résulte  que  tous  les  kystes  que  nous  avons  sous  les  yeux  sont 
rattachés  les  uns  aux  autres  et  ne  forment  pas  individuellement 
de  vrais  kystes.  Les  petits  kystes  sont  reliés  les  uns  aux  autres 
d'une  façon  que  l'on  ne  peut  mieux  comparer  qu'à  celle  dont 
les  grains  de  raisin  sont  réunis  en  une  grappe.  Cette  formation 
qui  ressemble  parfaitement  à  une  invagination  dite  glandulaire 
(en  forme  de  fente),  mais  dont  toutes  les  parties  seraient  disten- 
dues par  le  contenu,  nous  permet  de  supposer  que  nous  avons 
effectivement  affaire  à  un  système  de  fentes,  dont  les  diverses 
ramifications  sont  fortement  dilatées ,  mais  dont  les  orifices  de 
communication  persistent.  Si  j'avais  eu  Toccasion  de  faire  la  série 
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des    coupes    plus  grande,  j*aurai.s  sans  aucun  doute  découvert  la 
communication  du  système  avec  la  surface  de  la  paroi. 

IV.  Ce  quatrième  fragment  diffère  un  peu  plus  des  précédents 
par  ses  caractères  macroscopiques,  La  paroi  est  beaucoup  plus 
épaisse  ici  et,  au  toucher,  elle  produit  l'impression  d'un  duvet. 
L'étude  microscopique  nous  en  fait  bientôt  connattre  la  cause. 
Les  dépressions  et  les  formations  épithcliales  fissiformes,  au  lieu 
d'être  à  peu  près  parallèles  à  la  surface,  lui  sont  à  peu  près 
perpendiculaires.  En  outre,  le  nombre  des  systèmes  est  beaucoup 
plus  considérable  et  les  ramifications  de  chaque  système  sont 
plus  nettes.  Le  tissu  conjonctif  interposé  entre  les  différents  sys- 
tèmes est  riche  en  noyaux;  mais  c'est  surtout  le  cas  pour  le 
celui  qui  sépare  les  différents  lobes  d'un  même  système.  Si  minu- 
tieuses que  soient  les  recherches,  on  ne  découvre  aucune  com- 
munication entre  deux  systèmes  différents,  pas  plus  qu'entre  les 
différentes  parties  d'un  môme  système. 

En  un  point  détermine,  au  milieu  du  tissu  conjonctif,  se  montre 
une  masse  colloïde ,  qui  semble,  a  première  vue,  n*ètre  rattachée 
à  aucun  groupe  épithélial  voisin.  Ce  fait  serait  resté  inexplicable, 
si  nous  n'avions  pu  suivre  les  rapports  de  cette  masse  colloïde, 
sur  les  coupes  suivantes. 

Tout  d'abord  il  commença  à  s'y  montrer  des  noyaux  bien  nets; 
puis  je  pus  y  observer  des  limites  de  cellules.  Ensuite  la  masse 
colloïde  se  mit  en  continuité  avec  une  couple  de  cellules  et, 
plus  loin ,  avec  tout  un  système  de  fentes.  Toute  une  ramification 
de  ce  système  avait  donc  évidemment  disparu.  Ce  fait  joint  à 
rabsence  d'epithélium  non  seulement  à  la  surface,  mais  aussi 
dans  un  grand  nombre  de  glandes  fissiformes  nous  prouve  jus* 
qu'à  quel  point  les  épithéliums  dégénèrent  dans  ce  kystome  et 
il  confirme  notre  opinion,  d'après  laquelle  le  contenu  des  soi- 
disant  kystes  se  forme  par  dégénérescence  cellulaire. 

Dans  le  fragment  qui  nous  occupe  il  existe  aussi  de  petites 
cavités  kystiques,  généralement  dépourvues  d'épithélium  et,  si 
Ton  pousse  plus  loin  l'étude,  on  constate  que  toutes  ces  cavités 
sont  en  continuité  avec  un  système  de  fentes. 

V,  J*ai  pratiqué  ensuite  des  coupes  sériées  à  travers  le  kyste 
de  la  grosseur  d'une  cerise,  dont  j'ai  parlé  plus  haut.  A  l'oeil 
nu,  on  aurait  osé  affirmer  que  ce  kyste  était  complètement  indé* 
pendamment  et  qu*il  constituait  un  kyste  dans  le  vrai  sens  du 
mot.  Aussi  était-il  intéressant  d'étudier  ce  que  montreraient  à 
cet  égard  les  différentes  coupes  de  cette  formation.  Dans  l'une 
des  premières  coupes,  qui  n'intéressait  guère  encore  que  sa  paroi, 
le  kyste  apparût  déjà,  en  ce  sens  qu'au  milieu  du  tissu  conjonctif 
riche  en  noyaux  se  montrait  un  petit  amas  circulaire  de  cellules 
épithéliales. 

Les  coupes  suivantes  montraient  une  petite  cavité,  en  partie 
délimitée  par  un  épithélium  et  en  partie  dépourvue  de  revête- 
ment   épithélial,    ce    qui   nous  permit  de  constater  comment  des 
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cellules  épithéltalés  peuvent  disparaître  sans  se  détacher.  Atrui 
le^i  ceUules  épîthéliaies ,  qui  pour  la  plupart  âofit  assez  élevées 
<fl  régulièrement  cylindriques,  commencent  en  un  endroit  dtî ter- 
miné à  devenir  moins  hautes,  de  sorte  que  le  lambeau  d'cpithê» 
Iftim  se  termine  en  pointe  et,  plus  loin,  se  continue  avec  une 
masse  coUoide  qui  recouvre  une  autre  partie  de  la  paroi  et  qui 
est,  pour  ainsi  dtrc,  en  continuité  avec  l'épitîiéb'tioK 

Après  avoir  suivi  ce  kyste  sur  un  certain  nombre  de  coupes p 
je   vis,   dans  son  voisinage,  au  milieu  du  tissu  conjonctif,  appa^ 
raître    une   fente    complètement    défiourvuc    d'épithélium ,    assez 
éloignée   tlu    kyste   et   qui,   au  début,  était  tout  a  fait   indépen- 
dante, de  sorte  que,  si  dans  les  premières  séries  de  coupes  que 
j'ai   examinées,  je  n'avais  appris  à  connaître  des  fentes  sembla- 
bles, je  n'aurais  certainement  pas  prêté  attention  à  celle-ci.  Mais 
je    la  suivis  atti:ntïvcment  et  je  constatai  que  le  kyste  s'en   rap- 
prochait de  plus  en  plus  et  ce,  précisément  par  la  partie  de  son 
étendue  qui  était  dépourvue  d'épithélium.  Plus  loin,  je  rencootraî 
à  différents  endroit'*  dans  cette  fente  de  petits  groupes  de  cellules 
èpithélialeîit  I    qui    démontraient    de  nouveau  que  cet  espace  était 
bien  analogue  aux  formations  fissiformes  tapissées  par  un  épithé^ 
lium.    Pourslitvant    la   série  des  coupes,  Je  vis  la  fente  continuer 
a    se   rapprocher  du  kyste  jusqu'à  ce  que,  enfin,  elle  se  mit  en 
communication  avec  lui  par  rintermédiaire  d'un  orifice  fissiforme, 
dirigé  très  obliquement  et,  en  quelque  sorte,  tangentiel  au  kyste» 
Cette    circonstance    prouve    que   très  vraisemblement  le  kyste  en 
se    développant,    ou    bien    a  déjà  fortement  comprimé  les   parois 
de    rorifice   fissiformc ,    ou   bien    les   comprimera  dans  un  avenir 
plu8  ou  moins  long. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  prouve  que  même  des  kystes  de 
la  grosseur  d'une  bille  à  jouer  peuvent  se  ramener  aux  espaces 
fissiformes,  qui  sont  bien  analogues  aux  excroissances  soi-disant 
glandulaires,  et  que  même  lorqu'ils  ont  atteint  cette  taille  on 
peut  encore  y  distinguer  nettement  un  orifice.  Je  crois  donc  ne 
pas  avoir  dépassé  les  limites  de  la  vérité  lorsque  j'admettais  que  tous 
les  soi-disant  kystes  glandulaires,  dans  ce  kystome ,  se  sont  for- 
més de  la  même  manière,  quoique  j'ignore  naturellement  si  c'est 
aussi  le  cas  dans  d'autres  tumeurs  semblables.  Il  serait  à  désirer 
que  d'autres  kystonies  dits  glandulaires  fussent,  dans  ce  but, 
étudiés  de  plus  près,  attendu  qu'il  est  probable  que  tous  les 
kystes  secondaires  qui  existent  dans  tous  les  kystonies  multilocu- 
laires  pcjssibles ,  se  forment  de  cette  façon  et  ne  sont,  par  con- 
secjuent,   que   des   pseudo-kystes. 

je  crois  que  c'est  ici  qu'il  convient  le  mieux  de  récapituler 
brièvement  ce  qui  a  été  publié  à  ce  sujet  et  ce  que  nous  avons 
indic^uê  dans  notre  aperçu  bibliographique.  La  plupart  des  auteurs 
(jui  ont  admis  que  les  kystes  secondaires  se  forment  aux  dépens 
de  glandes,  parlent  d'étranglements,  de  soudures  etc.  Nulle  part 
je   n"ai   rien   trouvé  qui    puisse   m'autoriser  à  employer  ces  exprès- 
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sions;  même  pour  le  kyste  de  la  grosseur  d'une  cerise,  il  ne 
pouvait  être  question  ni  d'étranglement  ni  de  soudure.  Bien  que 
ce  fait  semble  être  admis  aujourd'hui ,  mes  observations  ne  peu- 
vent cependant  pas  confirmer  cette  manière  de  voir.  Naturelle- 
ment je  ne  nie  pas  la  possibilité  que  les  parois  des  fentes  qui 
sont  presque  dépourvues  d'épithélium  contractent  des  adhérences; 
mais  dans  aucune  de  mes  préparations  je  n'ai  rien  vu  qui  pût 
faire  songer  à  ce  processus.  En  outre,  l'opinion  d*après  laquelle 
deux  ou  plusieurs  kystes  dits  glandulaires  peuvent  se  fusionner 
en  un  seul ,  par  résorption  des  cloisons  de  séparation ,  me  semble 
aussi  être  une  hypothèse  plutôt  qu'un  fait  établi.  Dans  mes  pré- 
parations j'aurais  dû  avoir  l'occasion  de  l'observer  sotivent  ;  or , 
jamais  je  n'ai  rien  constaté  de  semblable.  Même  dans  le  grand 
kyste  que  j'ai  minutieusement  étudié,  je  n'ai  pu  observer  ce 
processus.  Ceci  confirme  l'opinion  que  j'ai  émise,  à  savoir  que 
les  croissants  que  Ton  trouve  dans  la  paroi  d/un  grand  kyste  ne 
doivent  pas  être  considérés  comme  représentant  des  parois  en 
partie  disparues, 

VI.  Il  me  reste,  enfin,  à  décrire  le  fragment  que  j'ai  enlevé 
à  la  paroi  fortement  épaissie  de  la  partie  plus  compacte  de  la 
tumeur.  Dans  toute  la  préparation  ,  on  ne  voit  ici  que  des  cavi- 
tés, pour  la  plupart  fissiformes ,  mais  pourvues  en  outre  de  parois 
affectant  les  formes  les  plus  capricieuses.  Les  fentes  sont  toutes 
à  peu  près  perpendiculaires  à  la  surface  de  la  paroi  et  elles 
communiquent  toutes  avec  les  kystes  pks  volumineux,  dont 
elles  servent  à  former  les  épaisses  parois.  Elles  sont  toutes  tapis- 
sées d'un  bel  cpithélium  cylindrique  et  renferment  un  contenu. 
Elles  représentent  encore  exclusivement  les  dilîicrents  systèmes 
de  cavités  fissiformes,  ïes  soi-disant  glandes.  En  examinant  les 
coupes  successives  nous  devons  renoncer  à  l'idée  que  nous  aurions 
affaire  ici  à  des  cavités  séparées  par  étranglement,  attendu  que 
toutes  les  cavités  d'un  même  système  communiquent  les  unes 
avec  les  autres^  tandis  que  les  différents  systèmes  restent  indé- 
pendants les  uns  des  autres.  L'irrégularité  des  parois  est  déter- 
minée par  la  présence  de  protubérances  papillaires  de  îa  paroi 
et  ce  sont  ces  formations  qui  ont  entretenu  cette  confusion  inter- 
minable entre  kystes  papillaires  et  kystes  glandulaires,  parce 
qu'on  les  a  considérées  comme  de  véritables  papilles.  En  exami- 
nant quelques  coupes  successives  on  en  arrive  bientôt  à  se  con- 
vaincre que  c'est  avec  raison  que  Saxer  et  d'autres  auteurs 
avant  lui  ont  abandonné  le  nom  de  papilles,  car  on  a  affaire 
ici  à  des  cloisons  intermédiaires  de  tissu  ctmjonctif.  Mais  l'idée 
que  ces  cloisons  ou  septums  en  progressant  les  uns  vers  les  autres 
auraient  déterminé  la  formation  de  différents  kystes  est  absolu- 
ment erronée.  A  l'encontre  de  cette  manière  de  voir ,  on  peut 
signaler  ce  fait  que  toutes  les  cavités  fissiformes  communiquent 
les  unes  avec  les  autres ,  de  sorte  que  c'est  bien  improprement 
que    le  nom  de  petits  kystes  est  employé  ici.    Quant  à  l'exprès- 
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sioD    d*oophoritc  intcn^tttieDe  <]ua  employée  SteFFECK.  cUc  ne 

s*âfiptjic  sur  aucune  base,  attendu  que  Ton  ne  peut  constater 
aucune  sigoc  cl'in6â0iJBation.  De  plus,  la  dbtinétion  que  Saxer 
ét;ib1}t  entre  ces  parties  de  la  tumeur  et  d'autre*  où,  »*lon  lui, 
apiuiraiiseiat  de  véritables  glandes,  n'est  pas  plus  ?touten<ibit:,  La 
inanièrt;  la  plus  simple  dont  on  peut  se  représenter  la  chose  est 
la  suivante:  tl  se  forme  dei»  cavités  fissiformes  qui  partent  de  la 
surface  et  les  circonstances  îïcules  décident  si  ces  câvités.  comme 
nous  l'avons  vu  pins  haut,  pc  développeront  parallèlement  à  11. 
surface  ou  bien  perpendiculairement  à  la  surface,  comme  dans 
notre  dernier  fragment.  Si.  par  exemple,  la  paroi  se  dbtctid 
fortement,*  soit  passivement,  soit  activement,  alor?  \c%  fentes 
jt'écarteront  nécessairement  les  unes  des  autres,  ce  qui  revient 
à  dire  <jue  daav  les  grands  kystes  à  paroi  mince,  la  plupart  des 
fentes;  «eront  paranèk:^  a  la  .surface. 

Enfin,  je  désire  revenir  encore  sur  la  question  de  savoir  si  U 
première  impulsion,  qui  détermine  le  développement  des  forma- 
tion» diverses  observées  dans  ce  kystome,  émane  du  tiiwj  ctin- 
jiinetif  ou  de  Tépithélium.  A-t-on  affaire  ici  à  une  protifér^ioii 
primaire  de  1  epithélium  et  le  tissu  conjonctîf  suit-il  cet  épithé- 
iium  fjui  s*est  plissé  par  suite  de  cette  hypertrophie?  ou  bien 
cjit-ce  le  tiîiî*u  conj*mctif  qui  prolifère  d'abord  anomialement  et 
répithclimn  ne  prolifère-t-i!  fiuc  ?*econtlt!i rement  aftn  de  continuer 
à  tapfs^r  le»  furmalions  pectiniformes? 

Mes  recherches  ne  peuvent  résoudre  définitivement  cettt; 
question. 

Le  dernier  mot  n*a  pas  encore  été  dit  sur  cet  objet.  Sans 
vouloîr  en  tirer  des  concîu5ions,  je  désire  cependant  résumer 
mes  observations  à  ce  sujet. 

En  des  points  favorables,  on  voit  que  répithélium  qui  revêt 
le  tissu  conjonctif  s'étend  en  lii^ne  droite  sans  qu'il  existe  un 
espace  quelconque  entre  ces  tissus.  Mais  en  quelques  points, 
répithélium  commence  a  se  plisser,  se  détache  légèrement  du 
tissu  conjonctif  et  montre  en  un  point  déterminé  beaucoup  plus 
de  noyaux  qn'il  n'en  présente  ailleurs  sur  la  même  étendue. 
Quand  on  examine  alors  attentivement,  on  voit  des  sphères 
d'une  substance  hyaline  dans  l'espace  compris  entre  l'epithclium 
plissé  et  le  tissu  conjonctif,  qui  continue  à  s'étendre  en  ligne  droite. 

Si  l'on  poursuit  ces  recherches,  on  trou\e  des  points  où  le 
plissement  de  Tepithélium  est  un  peu  plus  accentué  et  alors  le 
tissu  conjonctif  cn\<)ie  quelques  fibres  dans  l'espace  ainsi  formé. 
Là  aussi  on  i)eut  encore  distinguer  les  sphères  de  substances 
hyaline;  j'en  ai  même  trou\è  entre  l'épithélium  et  le  tissu  con- 
jonctif sous-jacent ,  a  l'extrémité  d'un  assez  grand  septum.  Ce 
(|ue  signifient  ces  sphères;  si  elles  sont  en  rap[)ort  avec  la  proli- 
fération et,  dans  ce  cas,  quelle  est  cette  relation:  autant  de 
questions  auxquelles   il   m'est   impossible  de   répondre. 
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cation  permettant  de  résoudre  la  question  fondamentale  de  savoir 
quelle  est  la  cause  primaire  de  la  formation  de  la  tumeur  dans 
son  ensemble. 

CONCLUSIONS. 

Voici  en  peu  de  mots  le  résume  des  résultats  auxquels  m'ont 
conduit  mes  recherches. 

Les  très  nombreux  petits  kystes  qui  existent  dans  cette  tumeur 
sont  probablement  tous  des  pseudo-kystes  et  se  forment  aux 
dépens  d'espaces  fissiformes.  Les  quelques  petits  kystes  dont  je 
n*ai  pas  découvert  les  orifices  ne  peuvent  modifier  mon  opinion 
à  cet  égard.  Les  glandes,  dans  ce  kystome  glandulaire,  ne  doi- 
vent par  être  considérées  comme  telles,  mais  bien  comme  des 
cavités  fissiformes.  Il  en  est  très  probablement  de  même  pour 
tous  les  kystes  soi-disant  glandulaires. 

Je  n'ai  rien  observé  qui  puisse  faire  admettre  la  formation  de 
kystes  indépendants  par  un  processus  d'étranglement. 

Toute  la  tumeur  peut  être  ramenée  à  un  seul,  tout  au  plus 
à  deux  kystes.  La  *  partie  compacte  de  la  tumeur,  quand  on 
l'examine  avec  soin,  n'est  autre  chose  qu'une  partie  de  la  paroi 
de  l'un  des  grands  kystes. 

Les  formations  fissiformes,  qui  représentent  les  néoformations 
soi-disant  glandulaires ,  forment  des  groupes  ;  chacun  de  ces  grou- 
pes est  en  communication  par  un  orifice  unique  avec  la  cavité 
du  kyste,  dans  la  paroi  duquel  il  se  trouve. 

Ces  groupes  ne  se  fusionnent  jamais  par  résorption  du  septum 
qui  les  .séparent,  pas  plus  qu'il  ne  se  forme  de  plus  grands  kystes 
par  résorption  des  cloisons  intermédiaires  entre  plusieurs  kystes 
appartenant  à  un  même  groupe. 

Les  cellules  épithéliales  disparaissent  en  grande  partie  par 
dégénérescence  colloidc  et  cette  masse  dégénérée  forme  princi- 
palement,  si  non  en  totalité,  le  C(^ntenu  de  la  tumeur. 

S'il  me  fallait  décider  si,  lors  de  la  formation  de  ce  kystome 
c'est  la  prolifération  cpithéliale  ou  bien  la  prolifération  du  tissu 
conjonctif  qui  est  primaire ,  je  serais  disposé  à  admettre  que 
c'est  le  premier  de  ces  deux  processus. 
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